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Préface 


Depuis plus de 20 ans, l'association française de 
chirurgie du pied (AFCP) initie, participe et 
accompagne le développement de la chirurgie du 
pied et de la cheville. L’intérêt des chirurgiens 
orthopédistes pour cette «sur-spécialité» est 
croissant, comme en témoigne le nombre de can¬ 
didats à la formation et à l'installation dans cette 
discipline. 

Pour cette raison, sous-tendu par la passion de 
certains, l'AFCP, en partenariat avec la société fran¬ 
çaise de chirurgie orthopédique et traumatologique 
(SOFCOT), ne cesse de développer ses activités : 

- Les journées de spécialité de la SOFCOT et les 
journées de printemps représentent les temps 
forts par la richesse des échanges scientifiques. 
Elles incitent les chirurgiens du pied à s’impliquer 
dans l’évaluation de leur travail et à présenter le 
fruit de leur réflexion qui sont publiées intégrale¬ 
ment sur le site (http://www.afcp.com.fr). 

- Le diplôme inter-universitaire (DIU) de chirur¬ 
gie du pied et la cheville. 

- Les cours supérieurs de techniques chirurgicales 
«cadavers Lab» pour une formation chirurgi¬ 
cale pratique et théorique. 

- Les «E-learning» dans le cadre des activités for¬ 
matrices de la SOFCOT et du développement 
professionnel continu (DPC). 

Il nous est apparu que la rédaction d’un livre 
multi-auteurs sous l’égide de l’AFCP serait un pas 


de plus illustrant cette volonté d’excellence pour 
la formation de nos membres. 

Nous avons décidé de réaliser un ouvrage collé¬ 
gial de parution biennale sur un thème donné. 

Pour cette première édition, le thème retenu est 
la chirurgie ambulatoire du pied, et de la cheville. 
Ce choix a été déterminé par l'importance de ce 
sujet dans l'actualité imposant aux chirurgiens de 
développer cette activité ; ce qui contraste avec le 
peu d'informations ou d'études dont nous dispo¬ 
sons pour aider nos choix et nos prises de déci¬ 
sions. Il nous a semblé essentiel de nous positionner 
aux côtés des intervenants institutionnels comme 
la haute autorité de santé (HAS) (socle de connais¬ 
sance publié le 20 avril 2012. sur le site www.has- 
sante.fr). Dans cet esprit, la rédaction de ce livre est 
le témoin de notre volonté de nous impliquer en 
tant que société savante dans cette évolution. 

À qui s’adressent ces monographies? 
Certainement à un public très large : aux chirur¬ 
giens, aux membres de l’AFCP bien sûr, mais aussi 
aux médecins et paramédicaux intéressés par la 
chirurgie du pied, aux administrations et aux 
structures de soins. 

J.-A. Colombier, président de l'AFCP 
É. Toullec, secrétaire général de l'AFCP 


Avant-propos 


L'AFCP, fondée il y a plus de 20 ans, est une so¬ 
ciété partenaire du conseil national professionnel 
de notre profession (CNP SOFCOT). Elle édite 
tous les deux ans une monographie sur un thème 
donné. Cette année, le sujet est d'une brûlante 
actualité puisqu'il est consacré à la chirurgie du 
pied et de la cheville en ambulatoire. Les tutelles 
en général et l'HAS en particulier, ont entrepris 
depuis 3 ans d'augmenter le pourcentage de 
patients opérés en ambulatoire. Projet ultra-sen¬ 
sible car motivé par des raisons plus économiques 
que médicales. 

Cette nouvelle recommandation pose des pro¬ 
blèmes importants pour le chirurgien orthopé¬ 
diste général ou hyper-spécialiste : quid de la 
qualité des soins, du colloque chirurgien-patient, 
de la sécurité des soins et des responsabilités du 
chirurgien ? 

C'est le mérite de l'AFCP, en lien avec l'associa¬ 
tion française de chirurgie ambulatoire, d'avoir 
courageusement affronté ce problème. La chirur¬ 
gie du pied, dans son essence, comme la chirurgie 
de la main, se prête plus facilement à cette nou¬ 
velle approche que la chirurgie du rachis ou de la 
hanche; néanmoins les hématomes, l'œdème, la 
douleur postopératoire, le risque infectieux, 
l'anesthésie, le handicap postopératoire, les 
demandes du patient etc. font parties intégrante 
de cette chirurgie. 

Cette monographie est un échange d'expé¬ 
riences de praticiens reconnus en chirurgie du 
pied et de la cheville avec déjà une solide expé¬ 
rience en chirurgie ambulatoire, qui ont accepté 
d'analyser et de réfléchir à la faisabilité d'une telle 
chirurgie, sur les changements qu'elle impose 
dans l'indication, la sélection des patients, l'acte 
opératoire lui-même et surtout l'organisation de 


la structure hospitalière publique ou privée. Tous 
les sujets sont abordés : les recommandations 
HAS, les implications médico-légales, l'anesthésie, 
l'organisation pré et postopératoire, la prise en 
charge de la douleur, les EPR, les échecs, etc. 

Cette monographie est remarquable, il faut féli¬ 
citer tous les praticiens qui ont pris sur leur temps 
pour faire une synthèse de leur expérience, en 
acceptant la remise en question de leur pratique. 

En tant que président du CNP SOFCOT, je 
félicite l'AFCP et son président J.-A. Colombier 
d'avoir eu l'idée et le courage de s'attaquer à ce 
nouveau problème de santé publique qui traduit 
un véritable changement sociétal. Les autres 
sociétés associées et partenaires du CNP 
SOFCOT (main, épaule, genou, arthroscopie, 
etc.) et le conseil national professionnel dans son 
ensemble devront s'inspirer de ce travail pour 
l'étendre à toutes les chirurgies de l'appareil 
locomoteur. 

Le CNP SOFCOT ne peut tenir sa place et 
grandir que grâce au dynamisme, à l'esprit d'inno¬ 
vation, au dévouement des membres les plus actifs 
de chacune de ses composantes. Il fut un temps où 
les hyper-spécialistes délaissaient la vieille 
SOFCOT trop généraliste. Cette période est révo¬ 
lue, nous sommes tous orthopédistes, nous avons 
besoin d'un conseil national professionnel fort 
pour défendre et faire évoluer notre profession; 
nous y arriverons si nous mettons en commun 
notre dynamisme et nos qualités. 

Bravo à l'AFCP, composante majeure et exem¬ 
plaire du CNP SOFCOT, pour sa vitalité et son 
désir d'entreprendre. 


Dr G. Walch, président de la SOFCOT 


Chapitre 1 

La prise en charge du pied 
en chirurgie ambulatoire 
en Europe et dans le monde 

État des lieux, enquête de pratiques 

F. Lintz, F. Gaudot, M. Di Schino 


Introduction 


Le titre de ce chapitre s'apparente à une 
gageure. On pourrait résumer très simplement 
la situation : la chirurgie ambulatoire se déve¬ 
loppe partout dans le monde et la France est 
(relativement) en retard, mais avec une 
conscience grandissante de la nécessité de son 
développement. Nécessité qui, même anticipée 
ou réfléchie par certains, est surtout aujourd'hui 
imposée par l'urgence des solutions à apporter 
au problème du déficit financier chronique de 
notre système de santé. 

Aujourd'hui, la mondialisation et l'harmonisa¬ 
tion des systèmes au niveau européen imposent 
ces changements. La suppression, au mois de mars 
2014, des bornes basses est une preuve de l'évolu¬ 
tion des mentalités et une avancée pour le déve¬ 
loppement de la chirurgie ambulatoire. Elle l'est 
d'autant plus que la presse s'en fait le relais auprès 
du public et place l'ambulatoire au cœur des 
mesures mises en place dans le cadre des grandes 
économies de dépense publique. 

Ainsi, depuis la mise en place de la T2A (tarifi¬ 
cation à l'activité) en 2007, la sortie d'un patient 
en dessous d'une borne basse impliquait une sanc¬ 
tion financière pour les établissements. Dans un 


contexte de crise et d'assèchement des caisses, on 
comprend que l'intérêt des établissements pour 
l'ambulatoire fut quelque peu bridé. 

Ainsi, à ce stade de l'histoire, on comprendra 
que la littérature soit assez limitée concernant le 
sujet spécifique de la chirurgie du pied et de la che¬ 
ville en ambulatoire, les données concernant l'am¬ 
bulatoire en général étant elles-mêmes rares. Une 
recherche très simple sur pub Med (out patient 
AND foot/surgery) liste 49 résultats de 1973 [1] à 
2012 [2, 3] dont une grande majorité de publica¬ 
tions concernant des techniques anesthésiques de 
blocs locorégionaux dans le cadre de la chirurgie 
ambulatoire. D'autres essais de requêtes ne nous 
permettront pas d'obtenir plus d'informations. Sur 
les principaux moteurs de recherche internet, les 
requêtes orientent soit vers les sites de chirurgiens 
pratiquant la chirurgie du pied et fournissant à 
leurs patients une information concernant l'ambu¬ 
latoire, soit sur des sites d'anesthésie mais surtout 
vers des référentiels régionaux, nationaux ou inter¬ 
nationaux concernant la chirurgie ambulatoire. 
Les données spécifiques liées à la chirurgie du pied 
en ambulatoire en tant que telle n'existent pas ou 
ne sont pas présentées de cette manière et font par¬ 
tie de documents traitant plus largement de la 
question de l'ambulatoire. 
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• Au niveau français, deux organismes assurent 
la collecte, le tri et la diffusion des données 
concernant la chirurgie ambulatoire : 

- D'une part, la HAS (Haute Autorité de 
santé), organe du ministère de la santé, qui 
gère également l'émission de recomman¬ 
dations officielles et de référentiels 
opposables. 

- D'autre part, l'AFCA (Association française 
de chirurgie ambulatoire) [4], relais associatif 
géré par des professionnels de santé. 

• Au niveau mondial, l'IAAS (International 
Association for Ambulatory Surgerj) fédère les 
actions, organise des congrès et diffuse des 
recommandations pour la mise en place de 
bonnes pratiques en chirurgie ambulatoire [5]. 
Aucun de ces organismes ne traite de la chirur¬ 
gie de la cheville et du pied de façon indépen¬ 
dante. Ce n'est d'ailleurs le cas pour aucune autre 
surspécialité orthopédique, ou pour aucune autre 
spécialité chirurgicale. Lorsque l'on regarde en 
détail, certains gestes spécifiques de l'une ou 
l'autre sont surtout utilisés en temps qu'outils de 
mesures pour analyser le développement de l'am¬ 
bulatoire. Il faut voir que le rôle des sociétés de 
chirurgie ambulatoire, sociétés par définition 
transversales, est certainement de promouvoir 
cette pratique et de définir des règles de bonnes 
pratiques basées sur les preuves. Il relève proba¬ 
blement moins de leurs compétences d'appliquer 
ces règles aux spécialités chirurgicales. Il revient 
donc aux sociétés savantes, dont l'AFCP en ce qui 
concerne le pied et la cheville, de remplir ce rôle, 
en coordination, en France, avec la HAS, l'AFCA 
et la SOFCOT (Société française de chirurgie 
orthopédique et traumatologique). À l'heure 
actuelle, ce travail reste à faire et cet ouvrage y 
contribuera peut être. 


Historique et état des lieux 
de la chirurgie ambulatoire 
dans le monde 


On doit à un chirurgien écossais, J.H. Nicoll, la 
première publication [6] concernant une expé¬ 
rience de chirurgie ambulatoire. Nicoll partait du 


constat simple que, lorsque l'acte chirurgical réa¬ 
lisé le permettait, les enfants se portaient mieux 
dans les bras de leur mère, dans un environne¬ 
ment connu, qu'à l'hôpital. Par la suite, c'est 
dans les années 60 que la chirurgie ambulatoire 
s'est développée en Amérique du Nord. Déjà, il 
était question de remettre en cause le poids de 
l'administration et de rechercher plus d'effi¬ 
cience dans les soins, à savoir une meilleure qua¬ 
lité, à moindre coût. C'est dans une atmosphère 
similaire qu'en Europe, au sein de l'OCDE, plu¬ 
sieurs pays européens avancent sur le terrain de 
l'ambulatoire en réaction à un constat partagé 
largement [7] : 

• Excédent ou pénurie de l'offre de soins et 
nécessité de restructurer l'offre hospitalière. 

• Développement des nouvelles techniques anes¬ 
thésiques et chirurgicales et modification des 
pratiques professionnelles. 

• Vieillissement de la population et accroissement 
de la demande. 

• Corporatisme médical et résistance au 
changement. 

• Exigence en termes de qualité et sécurité et 
pression médiatique. 

• Allongement des files d'attente et nécessité 
d'adapter et de transformer l'hôpital. 

• Ralentissement économique et réduction des 
dépenses dédiées à la santé. 

Du point de vue officiel, la chirurgie ambula¬ 
toire a été introduite en France dans la loi hospita¬ 
lière de 1970. Elle a fait l'objet en 1992 d'une 
réglementation précise. 

Les premiers congrès internationaux sur l'or¬ 
ganisation de l'ambulatoire ont heu au début 
des années 1990 à Bruxelles. En 1995, sous 
l'impulsion de plusieurs ministres de la santé, 
dont Simone Veil, les associations internatio¬ 
nales de chirurgie ambulatoire s'entendent 
pour fonder l'IAAS. Un congrès est organisé 
tous les 2 ans et il est inscrit, dans les statuts, la 
mission de fonder une société savante dédiée à 
la chirurgie ambulatoire par pays participant. 
En termes de réglementations, ce sont des tra¬ 
vaux australiens, fondés sur l'évaluation et l'ac¬ 
créditation des pratiques sur « résultats 
médicaux», qui forment le socle des recom¬ 
mandations de l'IAAS. 
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Dès sa fondation, l'IAAS est missionnée par 
l'OCDE pour conduire une série d'enquêtes com¬ 
paratives des pratiques et du niveau de développe¬ 
ment de l'activité de chirurgie ambulatoire selon 
les pays [8]. Ces études utilisent une liste d'actes 
«pilotes» qui reste limitée mais significative de ce 
qui peut se pratiquer en ambulatoire. D'autre 
part, les listes de gestes marqueurs de chirurgie 
ambulatoire sont variables selon les pays et dans 
le temps. En France, cette liste est définie dans le 
cadre de CPOM (contrat pluriannuel d'objectifs 
et de moyens) et de MSAP (mise sous accord pré¬ 
alable). Sa mouture la plus récente [9] date de 
2012 et valide comme geste marqueur la chirurgie 
de l'avant-pied et l'arthroscopie de cheville 
(tableau 1.1). 


Tableau 1.1. Actes marqueurs de chirurgie ambulatoire 
en cheville-pied. 


NGJC001 

Nettoyage de l'articulation 
tibio-talienne par arthroscopie 

NDFA002 

Exérèse partielle d'un os du pied 
sans interruption de la continuité 
par abord direct 

NGFA002 

Exérèse d'un kyste synovial ou 
d'une bourse séreuse de la cheville 
ou du pied par abord direct 

NHMA002 

Arthroplastie par résection 
de l'articulation ou arthrodèse 
interphalangienne d'un orteil latéral 


Dans l'étude de 1997, la France ressort 
12 e /14 c avec 30 % de ces actes réalisés en ambu¬ 
latoire contre 94 % aux USA, premiers du classe¬ 
ment. Les pays du nord de l'Europe et du 
Commonwealth britannique arrivent ensuite 
entre 40 et 80 %. Les pays du sud de l'Europe, 
Italie, Portugal arrivent bons derniers juste après 
la France (figure 1.1). Tout raccourci hâtif 
concernant l'interprétation de ces chiffres est à 
éviter, tant les différences en termes d'organisa¬ 
tion des systèmes de santé sont importantes. La 
définition même de la chirurgie ambulatoire dif¬ 
fère selon les pays. Aux USA par exemple, une 
nuit d'hospitalisation est considérée comme 
ambulatoire, ce qui n'est pas le cas en France, 
d'où toutes les précautions à poser pour interpré¬ 
ter chez nous les résultats de l'enquête précitée. 
Les résultats d'une nouvelle enquête de l'IAAS 
réalisée entre 2002 et 2004 (figure 1.2) observent 
les taux bruts d'activité ambulatoire moyens 
pour les actes cibles mais aussi le taux de substi¬ 
tution de la chirurgie traditionnelle par la chirur¬ 
gie ambulatoire. Il ressort de ces études 12 pays 
«en avance» : Allemagne, Australie, Belgique, 
Canada, Danemark, États-Unis, Finlande, 
Irlande, Luxembourg, Nouvelle-Zélande, Pays- 
Bas, Norvège, Espagne, Royaume-Uni; 5 pays 
«en retard» : France, Autriche, Italie, Portugal, 
Suisse ; de très nombreux pays absents et quelques 
pays dont le développement débute : Argentine, 



Figure 1.1. Comparaison des taux moyens de chirurgie ambulatoire concernant la liste initiale restrictive d'actes 
«marqueurs» (donc sans chirurgie de la cheville ou du pied) datant de 1997. 








Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 
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Figure 1.2. Étude IMS 2003. 

Taux bruts de chirurgie ambulatoire pour les actes retenus et taux de substitution. 


Mexique, Hongrie. Dans ce concert des nations, 
le Canada reste une référence de par son 
antériorité, et l'Espagne de par son essor. Les dif¬ 
férences observées tiennent essentiellement à 
3 facteurs : 

• Différences culturelles (préférence des patients, 
attitude des médecins). 

• Spécificités dans l'organisation des systèmes de 
soin et de remboursement des prestations. 

• Politiques de santé et incitations financières 
mises en place au niveau national [10]. 

Le Canada a débuté dans les années 1970 le 
développement de la chirurgie ambulatoire à 
l'échelle nationale. L'accroissement exponentiel 
des dépenses de santé liées à l'hospitalisation a 
conduit à la fermeture de lits, voire d'hôpitaux, et 
en 1977 à l'instauration d'une nouvelle tarifica¬ 
tion incitative par rapport aux alternatives à l'hos¬ 
pitalisation traditionnelle. Plus tard, le CIHI 
(■Canadian Institute for Health Information) a 
développé en 1993 une classification spécifique 
des actes pratiqués en ambulatoire : le DPG ( Day 
Procedure Group), regroupant plus de 1600 inter¬ 
ventions. Les distensions initiales liées à l'éloigne¬ 
ment de certains centres, aux positions de certaines 
administrations locales, ont aujourd'hui fait place 
à des programmes de chirurgie ambulatoire dans 
chaque hôpital et dans chaque province à des poli¬ 
tiques de bonnes pratiques. Cependant, il reste 
difficile de comparer les chiffres canadiens aux 
nôtres tant la définition de l'ambulatoire y est 
large, comprenant aussi toutes les procédures dia¬ 
gnostiques, en radiologie par exemple. 

La chirurgie ambulatoire aux USA est un véri¬ 
table laboratoire tant les capacités d'innovation et 
la diversité des expériences y sont riches. Ainsi, les 


innovations et les expériences stimulent-elles 
débats et études sur les conditions de sécurité, la 
gestion des risques et résultats médicaux objectifs. 
En 1990, on estimait à 42,6 % du volume total des 
actes chirurgicaux la part de l'ambulatoire. Cette 
part [11] est passée à 65 % en 1994 et 71 % en 
1998. L'activité qui s'est développée au sein des 
hôpitaux pour 70 %, des ASC ( Ambulatory Surjjery 
Centers) pour 20 %, et des cabinets médicaux pour 
les 10 % restant d'actes mineurs, n'en reste pas 
moins extrêmement encadrée par l'administration 
fédérale. Medicare a certifié 85 % de ces centres et 
les administrations de 43 Etats demandent une 
accréditation avec des critères plus précis, motivée 
par l'essor exceptionnel de ces centres dont le plus 
ancien date de 1970: en 1985,459 structures pra¬ 
tiquaient au total environ 800 000 actes par an. En 
1992, on en dénombrait environ 1700, réalisant 
environ 3 millions d'actes chirurgicaux par an. De 
plus, beaucoup d'ASC se soumettent volontaire¬ 
ment à une accréditation par les pairs et par 
d'autres organismes tels que l'AAAHC 
(.Accréditation Association for Ambulatory Health 
Care) et le JCHA (Joint Commission of Hospital 
Accréditation) qui a édité en 2007 un document 
de standards et recommandations axés sur les 
actes, non sur l'organisation des centres de chirur¬ 
gie ambulatoire. Concernant son importance à 
l'échelle du système de santé américain, les chiffres 
sont encore discutés car les critères de mesure dif¬ 
fèrent selon l'organisme investigateur. La FAS 
(.Foundation for Ambulatory Surgery) estime que 
84 % de toute la chirurgie est effectuée en ambula¬ 
toire. Cependant, dans son rapport 2003, l'AHRQ 
(.Agencyfor Healthcare Research and Quality) indi¬ 
quait que seuls 51,7 % l'étaient. Le coût moyen 
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d'un acte ambulatoire était de 5600 USD contre 
28 300 USD en hospitalisation traditionnelle. La 
chirurgie orthopédique se plaçait en 2 e position 
derrière la cataracte. En 2010, l'AHA ( American 
Hospital Association) rapportait un taux de 63,5 % 
du total des interventions chirurgicales en ambula¬ 
toire [12]. 

En Europe, plusieurs pays ont pris de l'avance : 
l'Espagne a fondé en 1994 l'AECMA ( Association 
Espanola de Cirurgia Mayor Ambulatoria ). Il y fut 
ouvert en 1990 le premier Day Surgery Center à 
Viladecans (Barcelone) et en 1992 le premier Day 
Surgery Unit au sein de l'hôpital de Tolède. Sur le 
plan scientifique, J. Riviera [13] a publié un des 
premiers papiers sur la chirurgie ambulatoire 
moderne et le ministère de la santé espagnol a 
publié un référentiel de recommandations très 
complet sur l'organisation des Day Surjjery Unit 
qui donne un aperçu actualisé et exhaustif de la 
chirurgie ambulatoire en Europe et dans le monde 
[14], Sierra a publié en 2001 un rapport d'expé¬ 
rience d'une décennie de chirurgie ambulatoire 
dans le centre de Viladecans [15]. Il s'agit d'une 
des premières publications donnant un retour sur 
la supériorité de la chirurgie ambulatoire en 
termes de satisfaction des patients (>96 %), le 
taux d'hospitalisations non prévues (2 %), de mor¬ 
talité (0 %), sans compter le coût inférieur en 
ambulatoire à procédure identique. 

En Grande-Bretagne, le système très centralisé 
du NHS a fait un quasi-monopole de la chirurgie 
ambulatoire puisque les hôpitaux privés ne la pra¬ 
tiquent pas. En 2003, le seuil de 60 % de chirurgie 
programmée réalisée en ambulatoire était prati¬ 
quement considéré comme atteint : il était de 
22 % en 1994 [16]. La BADS (British Association 
for Day Surgery) a institutionnalisé la pluridiscipli¬ 
narité puisque la présidence en est tournante entre 
anesthésistes, chirurgiens et infirmières. Elle a 
aussi développé une réglementation importante. 
Ces régulations englobent tant les structures phy¬ 
siques, les bâtiments, que les protocoles, les actes 
et les programmes d'amélioration de la qualité des 
soins. Ce sont des documents de grande valeur 
quant à la conception de nouveaux bâtiments, 
l'adaptation de bâtiments existants, leur fonction¬ 
nement général et les flux de patients et de maté¬ 
riels. Le NHS a élaboré un guide intitulé 


Operational Guide [17] destiné au management 
des unités de chirurgie ambulatoire pour amélio¬ 
rer les soins et l'efficience. 

La Suisse a été symptomatique des difficultés qu'il 
peut y avoir à organiser, à travers l'IAAS, l'ambula¬ 
toire au niveau mondial de par les différences légales 
dans l'organisation des sociétés. En effet, à l'inverse 
de l'exemple britannique, une société savante ne 
peut être que spécialisée : la société suisse est donc 
«chirurgicale», ce qui est incompatible avec les 
conceptions actuelles. Toutefois, l'hôpital universi¬ 
taire de Genève a tenu un rôle d'importance et a été 
très présent dans la création et l'évolution de l'IAAS. 
D'autres pays comme le Danemark ont été très pré¬ 
sents avec plus d'une centaine de participants à 
chaque congrès de l'IAAS (une dizaine pour la 
France). Citons ici à nouveau G. Parmentier, 
membre de Y Executive commitee et trésorier de 
l'IAAS en 2003, lorsqu'il rédige le paragraphe 
« contexte international » du rapport du PNIR (pro¬ 
gramme national inter-régimes) de la Sécurité 
sociale sur la chirurgie ambulatoire [18], dont nous 
nous inspirons largement ici : «[...] la soif d'ap¬ 
prendre en s'inspirant de l'expérience des autres varie 
considérablement selon les cultures nationales [...] ». 

En Allemagne, la situation est également oppo¬ 
sée au système anglais sur le plan opérationnel. En 
effet, la chirurgie ambulatoire était jusqu'à la fin 
des années 1990 interdite dans les hôpitaux, ce qui 
a entraîné le développement de centres «auto¬ 
nomes» financés uniquement par les honoraires. 
Tenus par une obligation de résultat «de fait» de 
par leur indépendance, et une obligation d'effi¬ 
cience de par leur autonomie financière, ces centres 
sont devenus des modèles d'efficacité. En 2003, 
les hôpitaux, les médecins et l'assurance maladie 
allemands ont signé un accord permettant aux 
hôpitaux et praticiens de ville de pratiquer des 
interventions chirurgicales selon un barème de 
rémunération unique. Cet accord est fondé sur 
une liste de 324 actes chirurgicaux et 12 types 
d'anesthésie devant être désormais réalisés en 
ambulatoire. Cet accord devient opposable aux 
hôpitaux qui devront désormais justifier d'une 
prise en charge en hospitalisation conventionnelle 
pour un de ces actes. Il s'assorti d'un ensemble de 
mesures de régulation et d'évaluation centralisées 
par le BQS (Centrale de surveillance de la qualité). 
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Il s'agit probablement d'une révolution sur 
laquelle tous les autres pays du monde se baseront 
un jour. L'IAAS qui prévoit cette mutation, reste 
toutefois prudente sur la «liste» des actes car elle 
considère dangereuse une telle liste. En effet, ce 
qui est ambulatoire est le patient et non l'acte. 
D'autre part, toute promulgation de l'ambulatoire 
au sein d'un pays ne peut se faire que progressive¬ 
ment et à renfort de formations et de communica¬ 
tions auprès des professionnels car il s'agit toujours 
d'un changement plus ou moins radical de culture. 

Parallèlement à la culture des pays, ce sont les 
situations historiques particulières des systèmes de 
santé qui ont permis le développement de l'ambu¬ 
latoire. Aux États-Unis, cela s'est fait par des inci¬ 
tations financières de payeurs publics ou privés. 
Au Canada, ce sont des fermetures de lits liées au 
manque de financement des dépenses de santé qui 
ont permis le développement de la cheville ambu¬ 
latoire. Au Royaume-Uni, c'est essentiellement 
une volonté des pouvoirs publics de réduire les 
listes d'attente en chirurgie. 

Aux portes de la veille Europe, en Russie, le 
développement de la chirurgie ambulatoire, avec 
l'aide de l'IAAS et de l'AFCA, a été motivé non 
pas par des contraintes de coût ni par une moder¬ 
nisation de l'hôpital, mais par la volonté de faire 
baisser les taux d'infections nosocomiales péri¬ 
opératoires. Au Sahel, sous l'impulsion d'équipes 
autochtones et françaises, c'est l'accessibilité aux 
soins qui a motivé le développement d'unités 
mobiles équipées de blocs opératoires ophtalmo¬ 
logiques roulants pour traiter la cataracte dans les 


campagnes où la population est très dispersée. En 
Inde, c'est dans un grand hôpital spécialisé qu'une 
équipe opère en moyenne 80 cataractes par jour, 
la plupart en ambulatoire. 

Au total, la chirurgie ambulatoire est une véri¬ 
table innovation pluridisciplinaire tant le rôle de 
chaque intervenant, de l'architecte concevant les 
bâtiments, à la secrétaire ou l'infirmière prenant en 
charge l'appel du lendemain, est capital. Dictée 
aujourd'hui par des impératifs d'harmonisation et 
de réduction des coûts (efficience), elle est surtout 
un moyen d'améliorer la qualité des soins de nos 
patients de par la réduction des complications liées 
à l'hospitalisation traditionnelle. Ayant participé 
activement à la fondation de l'IAAS donc à l'élabo¬ 
ration et à la diffusion des réglementations et des 
recommandations en matière d'ambulatoire, la 
France a été longtemps à la traîne dans leur mise en 
pratique. Aujourd'hui pourtant, avec la fin des 
DMS (durée minimale de séjour), cm pas impor¬ 
tant semble avoir été franchi et ce retard, n'en dou¬ 
tons pas, se comblera certainement dans la 
décennie à venir. La mise en place de l'ambula¬ 
toire, progressive jusqu'ici (figure 1 .3), va pouvoir 
s'accélérer. 

Il est toutefois étonnant de ne pas retrouver plus 
d'éléments dans la littérature ayant trait aux actes 
réalisés dans le cadre de la spécialité de chirurgie de 
la cheville et du pied. Seuls les Anglais, dans un rap¬ 
port du NHS concernant le Kinjj's College de 
Londres, datant de 2000, rapportent 25 % des hal- 
lux valjjus opérés en ambulatoire, ce qui se situe 
dans les performances les moins bonnes, bien en 
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Figure 1.3. Progression de la chirurgie ambulatoire par rapport au total des actes et à l'hospitalisation traditionnelle i 
France entre 2007 et 2011. 
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dessous des arthroscopies (90 %), ou autres hernies 
inguinales, varices, cholécystectomies (100 %). 
Dans le dernier rapport de l'IAAS [19] sur la 
chirurgie ambulatoire dans le monde datant de 
2011 et analysant les données 2009, la chirurgie 
reconstructrice du pied fait bien partie des actes 
contenus dans le «basket» (la liste des 37 actes 
marqueurs) de l'IAAS, mais on ne la retrouve pas 
dans le tableau des résultats. Et pour cause, les don¬ 
nées ne sont pas accessibles : soit elles n'existent pas 
(non étudiées, mal récoltées, ou non analysées), 
soit elles ne sont pas transmises. Les raisons sont 
toutes expliquées dans le préambule de cette étude. 
Il s'agit d'une enquête de pratique auprès de per¬ 
sonnes relais dans chaque pays membre (aujourd'hui 
23 sur le site de l'IAAS) [20], Le constat, malgré 
l'optimisme (relatif) de l'auteur, est assez dépri¬ 
mant. Seuls 13 « relais » on répondu, dont la France 
(par le biais de l'AFCA), qui cependant n'a pu four¬ 
nir que des informations partielles par rapport au 
contenu du questionnaire. Passons sur les détails de 
type chiffres, totalement incompatibles avec la pré¬ 
cédente étude de 2009 analysant les données 2007, 
absence de données précises par acte ou autres 
incohérences, on notera les «remarques person¬ 
nelles » de chacun des relais expliquant leur échec 
dans la récolte des données. Citons celle de la 
France : «Les barrières sont les chirurgiens, le contexte 
économique, la conception des bâtiments, l'informa¬ 
tion des patients et l'éducation des professionnels de 
santé». L'auteur résume en fait la situation dans sa 
conclusion sous forme de quatre points qui ne 
veulent en fait que dire la même chose : 

• Il faut revoir la liste des actes pour qu'elle corres¬ 
ponde mieux à la situation dans les pays membres 
(Traduisez : il faut harmoniser les pratiques). 

• Il est obligatoire de définir et de collecter des 
données uniformisées dans chaque pays membre 
(Traduisez : il faut harmoniser les pratiques, il 
faut collecter des données = évaluer les 
pratiques). 

• Il faut systématiser les systèmes de collection de 
données (Traduisez : il faut harmoniser les pra¬ 
tiques, il faut collecter des données). 

• Il faut créer des registres nationaux de chirurgie 
ambulatoire; cela existe déjà depuis la fin des 
années 1970 dans les pays Scandinaves 
(Traduisez : il faut collecter des données). 


En clair : il faut profiter de l'expérience des 
autres et publier ses propres résultats ! F s'agit de la 
base de toute la médecine moderne, fondée sur les 
preuves, qui profite de l'avènement des nouvelles 
technologies et en particulier du partage des don¬ 
nées (le bip data). Il y a là une source intarissable 
pour I amélioration de la qualité des soins. L'AFCA 
exagère peut-être en citant les chirurgiens comme 
premier barrage au développement de l'ambula¬ 
toire. Il faut peut-être rendre plus incitatif et plus 
facile la collection de données via des registres 
nationaux, qui serait un moyen «attractif» d'au¬ 
tant que l'analyse des propres données cliniques et 
opératoires des chirurgiens pourrait être intégrée 
au DPC (développement professionnel continu). 

Enquête de pratiques en 
Europe concernant la chirurgie 
de la cheville et du pied 

Introduction 

Nous avons effectué une enquête de pratique sur 
la chirurgie ambulatoire, en chirurgie du pied et 
de la cheville auprès des chirurgiens européens 
membres du GRECMIP (Groupe de recherche et 
de développement en chirurgie mini invasive du 
pied). Ce choix a l'intérêt de cibler une popula¬ 
tion de chirurgiens particulièrement engagés dans 
le mode d'hospitalisation ambulatoire. Il a l'in¬ 
convénient de rapporter des résultats qui ne 
peuvent être projetés sur l'ensemble de la chirur¬ 
gie du pied et de la cheville : ils sont ceux d'un 
groupe de recherche et de développement. 

L'objectif était d'analyser les gestes pratiqués en 
ambulatoire, dans le domaine de la chirurgie du 
pied et de la cheville, d'apprécier les limites et de 
connaître les réticences ou les obstacles rencontrés 
dans le développement et la pratique de la chirur¬ 
gie en ambulatoire en fonction des pays. 

Matériels et méthodes 

Un courrier motivant l'enquête de pratique était 
adressé avec le questionnaire, par email, aux 
532 membres du GRECMIP (Français, Européens 
et hors Union européenne). Le questionnaire a 
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été adressé en janvier 2014. Deux versions étaient Les contacts devaient remplir le questionnaire 
disponibles : une en langue française et l'autre en selon les modalités précisées (tableau 1.2) et le 
version anglaise. renvoyer par email avant fin avril 2014. 


Tableau 1.2. Questionnaire pratique en chirurgie ambulatoire. 


Identité chirurgien 

Nom et prénom : 


Ville d'exercice : 

Pays d'exercice : 


Nombre d'année d'exercice 



Chirurgie exclusive pied et cheville 

OUI 

SI NON % : 


Activité 

PRIVÉ 

PUBLIC 

MIXTE 

Indication ambulatoire 

Hallux valgus unilatéral 

OUI 

% d'acte : 

NON 

Si non pourquoi? 


Hallux valgus bilatéral 

OUI 

% d'acte : 

NON 

Si non pourquoi ? 


Arthrodèse MTP premier rayon 

OUI 

% d'acte : 

NON 

Si non pourquoi? 


Griffes orteils 

OUI 

% d'acte : 

NON 

Si non pourquoi ? 


Arthrodèse médio-pied 

OUI 

% d'acte : 

NON 

Si non pourquoi ? 


Arthroscopie cheville 

OUI 

% d'acte : 

NON 

Si non pourquoi? 


Arthrodèse arrière-pied 

OUI 

% d'acte : 

NON 

Si non pourquoi ? 

Procédure 

Qui choisit l'ambulatoire? 

Patient 

Chirurgien 

Les deux 


Livret d'information spécifique 

OUI 

NON 


Validation sortie 

Chirurgien 

Anesthésiste 

Les deux 


Appel J1 au domicile du patient par IDE 

OUI 

NON 



Contact d'urgence 24 h /24 h 

Chirurgien 

Anesthésiste 

Service 

Postopératoire 

Rendez-vous J1 avec chirurgien 

OUI 

NON 


Prestataire de service 

OUI 

NON 


Infirmière libérale 

OUI 

NON 

Structure 

Nombres de lits 

Ambulatoire : 

Conventionnel : 


Service d'accueil des urgences 

OUI 

NON 


Service ambulatoire dédié 

OUI 

NON 


Activité ambulatoire / conventionnel 

Nombre d'acte(s) : 

% 

Limites de la procédure 

Âge limite 


en ambulatoire 

Contre-indication selon score ASA 



Contre-indication personne seule 

OUI 

NON 



Distance structure / domicile 



Procédure bilatérale 

Ambulatoire 

Conventionnel 

Frais 

Frais couvert par assurance privée 

OUI _ 

NON _ 


Frais couvert par Sécurité sociale 

OUI 

NON 

Remarques libres 
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Le questionnaire (tableau 1.2) comprenait 
une partie d'identification du chirurgien. Il 
devait préciser son identité, son pays d'origine, 
son expérience et son secteur d'activité. Nous 
cherchions notamment à préciser s'il exerçait 
une activité exclusive en chirurgie du pied et de 
la cheville et le pourcentage de cette activité en 
ambulatoire. 

Nous nous sommes intéressés au type de chirur¬ 
gie qui relevait de son activité ambulatoire puis 
aux principes organisationnels de la prise en charge 
du patient en ambulatoire depuis la consultation 
et la décision d'intervention jusqu'à la période 
postopératoire. 

Nous avons cherché les limites à la procédure 
ambulatoire. Enfin nous avons questionné les 
chirurgiens européens sur la prise en charge des 
frais inhérents à la chirurgie en ambulatoire. 

Les répondants pouvaient apporter des préci¬ 
sions et faire des commentaires libres s'ils le 
souhaitaient. 

Résultats 

Nous avons obtenu 42 réponses à cette enquête 
de pratique (soit un taux de retour légèrement 
inférieur à 8 %). Treize réponses émanaient de 
membres français et 29 réponses de chirurgiens 
d'autres nationalités. Les répondants sont 
répartis selon leur pays d'origine dans le 
tableau 1.3. 

Dans tous les pays sauf la Pologne, la prise en 
charge ambulatoire était effectuée dans une 


structure dédiée à la chirurgie ambulatoire dont 
les lits, le personnel, étaient indépendants de 
l'hospitalisation conventionnelle. Il est impor¬ 
tant de souligner que dans certains pays 
(Royaume-Uni), le patient n'a pas le choix du 
mode de prise en charge. À l'inverse, en France, 
le patient peut refuser une prise en charge 
ambulatoire. 

L'activité ambulatoire (tableau 1.4) représen¬ 
tait 41 % de la pratique des chirurgiens français 
interrogés, sans que nous puissions faire de diffé¬ 
rence entre le secteur privé et le secteur public, 
en raison du faible nombre de chirurgiens exer¬ 
çant dans le secteur public ayant répondu à cette 
enquête. Au Royaume-Uni, l'activité ambula¬ 
toire représente 80 % des actes pratiqués par les 
chirurgiens. En Allemagne, comme en Espagne, 
elle représente 60 % des actes pratiqués par les 
chirurgiens. En Pologne, l'activité ambulatoire 
est quasiment nulle du fait de l'absence de struc¬ 
ture adaptée. 

Population et activité 
des répondants 

Le nombre moyen d'années d'exercice des chirur¬ 
giens de l'enquête était de 12,5 ans (4-25 ans). 

La moitié avait une activité exclusive en 
chirurgie du pied et de la cheville. Les autres 
avaient une activité variée mais pratiquaient plus 
de 50 % d'actes en chirurgie du pied et de la 
cheville. Ils exerçaient en secteur privé dans 
80 % des cas. 


Tableau 1.3. Pays d'origine et nombre des répondants à l'enquête de pratique. 


Pays d'origine 

France 

Allemagne 

Espagne 

Pays- Bas 

Portugal 

Pologne 

Suisse 

Belgique 

Royaume-Uni 

Nombre de réponses 

13 

4 

5 

3 

4 

2 

3 

3 

5 

Total 

42 réponses 


Tableau 1.4. Pourcentage d'activité ambulatoire par rapport à la chirurgie conventionnelle dans le domaine 
de la chirurgie du pied et de la cheville en fonction des pays. 


Pays d'origine 

chirurgie conventionnelle 

France 

Allemagne 

Espagne 

Pays- Bas 

Portugal 

Pologne 

Suisse 

Belgique 

Royaume-Uni 

41 

60 

60 

50 

40 

5< 

30 

45 

80 
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Tableau 1.5. Pourcentage d'actes en ambulatoire en fonction du type de chirurgie et du pays d'exercice. 



Hallux valgus Hallux valgus 
unilatéral bilatéral 

Griffes Arthrodèse Arthrodèse 

MTP medio-pied 

Arthroscopie Arthrodèse 

cheville arrière-pied 

France 

Belgique 

70 

30 

100 

70 

50 

100 

0 

0 

0 

100 

0 

0 

50 

0 

Espagne 

Portugal 

80 

30 

100 

40 

50 

100 

0 

60 

10 

100 

50 

0 

100 

0 

Royaume-Uni 

Allemagne 

100 

50 

100 

100 

100 

100 

0 

80 

50 

100 

60 

60 

100 

0 

Suisse 

Pologne 

50 

0 

100 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Pays-Bas 

100 

0 

100 

100 

0 

0 

0 


L'activité en chirurgie ambulatoire en fonction 
de l'indication et du pays était répartie selon le 
tableau suivant (tableau 1.5). 

En Europe, la chirurgie bilatérale de 1 ' hallux 
valgus reste pratiquée uniquement dans les pays 
pionniers du développement de l'ambulatoire, à 
savoir l'Allemagne et le Royaume-Uni, mais dans 
50 % des cas seulement. Les chirurgiens évoquent 
les même raisons : la difficulté de déambulation et 
l'inconfort pour le patient ainsi que pour la ges¬ 
tion de la douleur. 


Procédure ambulatoire 

Concernant la procédure en chirurgie ambulatoire, 
l'indication était portée conjointement par l'anesthé¬ 
siste et le chirurgien dans 70 % des cas, que ce soit 
pour la France ou pour les autres pays interrogés. 

Un livret d'information dédié à la procédure 
ambulatoire était destiné au patient et édité dans 
80 % des cas en France comme dans les autres pays. 

En ce qui concerne la sortie du patient, l'usage 
en France était d'obtenir une autorisation 
conjointe du chirurgien et de l'anesthésiste. Dans 
les autres pays, dans 50 % des cas la sortie est vali¬ 
dée uniquement par le chirurgien (Suisse, Pays- 
Bas) et par l'anesthésiste et le chirurgien dans la 
moitié des cas (Royaume-Uni, Espagne, Portugal). 

En France, dans 80 % des structures ambula¬ 
toires, une infirmière du service de chirurgie 
ambulatoire était chargée d'appeler le patient le 
lendemain de l'intervention pour s'assurer de son 


état. Cette pratique est commune à la Belgique et 
au Pays-Bas. Elle n'est en revanche pas systéma¬ 
tique dans les autres pays. 

Dans toutes les structures de chirurgie ambula¬ 
toire, il existait un numéro d'appel que le patient 
avait à sa disposition en cas d'urgence. En revanche, 
la gestion de ces appels diffèrent en fonction des 
pays : soit l'appel était reçu dans le service ou par 
l'anesthésiste (France dans 80 % des cas), soit il 
était reçu par le chirurgien (Suisse, Pologne). 

La gestion des soins en postopératoire était 
assurée par une infirmière libérale dans 90 % des 
cas. En France, le recourt à une société prestataire 
qui organise le retour du patient à domicile, les 
protocoles de gestion de la douleur et la réalisa¬ 
tion des soins se développe. Dans cette enquête, 
30 % des chirurgiens français avaient recourt à une 
société prestataire de service pour organiser les 
soins postopératoires. 

Dans aucun cas, une consultation n'est prévue 
le lendemain de l'intervention pour un contrôle. 

Les limites de la procédure ambulatoire étaient 
très consensuelles en France : la personne seule, la 
distance entre le lieu d'habitation et la structure et 
la bilatéralité du geste étaient clairement les limites 
à la prise en charge en ambulatoire. Dans les autres 
pays, seule une procédure bilatérale pouvait 
contre-indiquer la procédure ambulatoire. En pra¬ 
tique, les chirurgiens renonçaient à réaliser des 
gestes bilatéraux. Le score ASA élevé évalué lors 
de la consultation d'anesthésie pouvait faire sur¬ 
soir à une procédure ambulatoire, la limite étant 
ASA 3 et ce, quel que soit le pays. 
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Pour favoriser son développement, les tarifs 
entre les deux activités sont devenus comparables. 
En revanche, dans certains pays, l'acte en ambula¬ 
toire est moins bien remboursé que lorsqu'il est 
pratiqué en hospitalisation conventionnelle, ce qui 
freine le développement de ce type de prise en 
charge (Belgique, Pologne et Suisse). 

Discussion 

La prise en charge ambulatoire en chirurgie du 
pied a progressé en France mais reste encore en 
deçà des statistiques d'autres pays comme l'Alle¬ 
magne et le Royaume-Uni où l'ambulatoire est 
d'usage en chirurgie de l'avant-pied. 

La population qui a participé à notre enquête 
était composée de chirurgiens «seniors». Ces 
chirurgiens ont une activité majoritaire de chirur¬ 
gie du pied, sont adhérents à un groupe de chirur¬ 
gie mini-invasive, ce qui peut entraîner un biais et 
surestimer la part de chirurgie ambulatoire par 
rapport à la moyenne nationale. Un grand nombre 
de chirurgiens ayant une activité de chirurgie du 
pied n'ont pas été pris en compte pour cette 
étude. De ce fait, le focus réalisé est intéressant 
mais ne permet pas d'en tirer des conclusions pour 
l'ensemble des pratiques. 

Les statistiques retrouvées dans notre enquête 
corroborent pour la chirurgie du pied les résultats 
de l'enquête de l'IAAS de 2009 en ce qui concerne 
la France, puisque la chirurgie ambulatoire repré¬ 
sente 40 % de l'activité globale des chirurgiens. 


En revanche, le Royaume-Uni apparaît être 
dans notre enquête l'un des promoteurs de la 
chirurgie ambulatoire dans le domaine du pied et 
de la cheville avec 80 % des actes effectués en 
ambulatoire. Soit il existe une progression depuis 
2009, soit la chirurgie de l'avant-pied se prête plus 
à l'ambulatoire que d'autres chirurgies, ce qui 
explique la différence avec les statistiques de la 
HAS (figure 1.4). 

Dans les pays où les structures le permettaient, 
la chirurgie de Yhallux vaigus était réalisée en 
majorité en ambulatoire et cette pratique se déve¬ 
loppait. La chirurgie de Yhallux valgus était effec¬ 
tuée, dans cette étude, en France, en ambulatoire 
dans 70 % des cas. Ce chiffre est inférieur à celui 
du Royaume-Uni où cette chirurgie est pratiquée 
dans 100 % des cas en ambulatoire par les chirur¬ 
giens interrogés ayant répondu à cette enquête. 

Dans des pays comme le Royaume-Uni ou 
l'Allemagne, la chirurgie bilatérale de Yhallux 
vaigus était pratiquée en ambulatoire. Dans les 
autres pays, la prise en charge ambulatoire était 
plutôt liée au refus du chirurgien de réaliser des 
actes bilatéraux. Les raisons évoquées sont la ges¬ 
tion de la douleur, l'inconfort du patient. En 
France, la cotation des actes est clairement un obs¬ 
tacle à la réalisation de gestes bilatéraux. Elle n'est 
pratiquée que dans 30 % des cas. 

Dans cette enquête, il y avait peu de différence 
entre les pays européens dans la démarche et le 
parcours du patient en ambulatoire. Dans chaque 
pays, la prise en charge ambulatoire était effectuée 


80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 
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Figure 1.4. Chirurgie ambulatoire par rapport à la chirurgie totale (en %). 

Source : HAS (enquête IAAS 2009). 
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dans une structure dont les lits, le personnel, 
étaient indépendants de l'hospitalisation conven¬ 
tionnelle. Quel que soit le pays, la prise en charge 
en ambulatoire relevait d'une procédure codifiée, 
un livret d'information dédié était fourni au 
patient. 

Si les moyens structurels et organisationnels 
permettent aujourd'hui un accueil en ambulatoire 
en France, des réticences persistent. Il faudra faire 
évoluer la mentalité, d'autant que le patient fran¬ 
çais conserve la liberté du choix du type d'hospi¬ 
talisation, ce qui n'est pas le cas d'autres pays 
européens, notamment au Royaume-Uni. 

Enfin, il faut réinsister sur le caractère intéres¬ 
sant mais partiel de cette enquête, car elle est le 
reflet de la vision des chirurgiens membres du 
GRECMIP, que l'engagement même au sein du 
groupe de recherche porte à promouvoir la chirur¬ 
gie ambulatoire. 
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Chapitre 2 

Contribuer au développement 
de la chirurgie ambulatoire 

Mise au point sur les travaux et recommandations 
de la Haute Autorité de santé (HAS) 

M. Morin-Surroca, C.Andriamanga 


La chirurgie ambulatoire est une activité de soins 
définie selon la réglementation actuelle comme 
une alternative à l'hospitalisation (décrets 
n° 92-1100 et 92-1101 du 2 octobre 1992, arrêté du 
12 novembre 1992). Elle concerne la mise en 
œuvre d'actes chirurgicaux et/ou d'explorations 
selon les mêmes modalités que celles qui sont 
effectuées habituellement lors d'une hospitalisa¬ 
tion complète. Elle est réalisée en établissement de 
santé dans des conditions d'organisation particu¬ 
lières qui permettent la sortie du patient le jour 
même de son intervention sans risque majoré. 

Quand elle est maîtrisée, la chirurgie ambula¬ 
toire représente un véritable saut qualitatif par une 
prise en charge centrée sur le patient, efficiente en 
matière d'organisation, d'utilisation des res¬ 
sources, et source de satisfaction pour le patient 
comme pour le professionnel de santé [1]. 

Ce mode de prise en charge, performant en 
termes notamment de qualité et de sécurité des 
soins, demeure cependant en France, malgré une 
progression sensible entre 2007 et 2011, insuffi¬ 
samment développé par rapport aux autres pays de 
l'OCDE (83 % des interventions chirurgicales aux 
États-Unis, 79 % en Grande-Bretagne et 70 % 
dans les pays d'Europe du Nord se pratiquent en 
chirurgie ambulatoire contre seulement 37 % en 
France). 

La chirurgie ambulatoire est un enjeu majeur en 
termes de restructuration et d'amélioration de 
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l'offre de soins en établissement de santé et de 
l'interface ville/hôpital. Aussi, le ministère de la 
santé a-t-il souhaité impulser un changement de 
paradigme visant à considérer la chirurgie ambula¬ 
toire comme la modalité de référence pour l'en¬ 
semble de l'activité de chirurgie chez l'ensemble 
des patients éligibles. Ce thème constitue ainsi un 
axe majeur de l'élaboration du SROS PRS 
(2011-2016). 

Dans ce cadre, la HAS et l'ANAP ont été solli¬ 
cités pour produire des éléments de référence sus¬ 
ceptibles de guider les travaux à conduire au sein 
des établissements de santé et auprès des profes¬ 
sionnels de santé pour augmenter la part de l'acti¬ 
vité chirurgicale réalisée dans un mode de prise en 
charge ambulatoire, tous actes confondus. Ces 
deux institutions ont ainsi élaboré un programme 
de travail visant à accompagner trois acteurs clés : 

• Les professionnels de santé. 

• Les gestionnaires des établissements de santé. 

• Les régulateurs (ARS). 

Ce programme a pris en compte le caractère 
multidimensionnel de la chirurgie ambulatoire et 
aborde les aspects réglementaires professionnels et 
organisationnels, au travers de six axes de travail. 
Les résultats de quatre d'entre eux sont abordés 
dans cet article. 

L'analyse de la littérature montre que l'en¬ 
semble des recommandations publié sur ce thème 
définit la chirurgie ambulatoire comme un 
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Figure 2.1. La prise en charge des patients en chirurgie ambulatoire abordée selon 6 segments successifs. 


concept organisationnel indépendant de tout 
modèle architectural, centré sur le patient. Ce 
processus de prise en charge se décline selon six 
segments (figure 2.1). Il impose l'anticipation de 
la totalité du parcours du patient via notamment la 
définition du chemin clinique, la coordination 
de multiples acteurs et l'implication de l'ensemble 
de la chaîne stratégique et managériale de 
l'établissement. 

L'objectif des travaux engagés par la HAS et 
l'ANAP étant de produire des outils opération¬ 
nels, les recommandations organisationnelles ont 
été élaborées en privilégiant une approche ascen¬ 
dante issue du terrain via des études de benchmark 
des établissements les plus avancés d'une part, et 
d'analyse de risque d'autre part, avec un accompa¬ 
gnement tout au long de la démarche par des 
experts du terrain. La réalisation des études a 
reposé sur des méthodes éprouvées, une approche 
Lem pour la gestion des flux et méthode d'analyse 
des modes de défaillance et de leurs effets pour la 
gestion des risques. 

Seize recommandations ont ainsi été élaborées 
avec la collaboration des professionnels. Ces 
recommandations développées indépendamment 
des modèles organisationnels existants, sont décli¬ 
nées sous forme de principes fondamentaux et de 
concepts posant les bases préalables indispen¬ 
sables, d'éléments stratégiques de niveau global, 
d'éléments opérationnels et d'une vision prospec¬ 
tive du développement futur de la chirurgie ambu¬ 
latoire [2], 

Les cibles de ces recommandations sont les pro¬ 
fessionnels, mais également les gestionnaires 
d'établissement et les institutionnels. La chirurgie 
ambulatoire doit en effet constituer une priorité 
du projet d'établissement. 

Les principes fondamentaux consistent en une 
maîtrise des flux et leur autonomisation. 
Considérant la contrainte de temps que représente 
une prise en charge sur 12 heures, les flux de 
nature multiples (patients, information, profes¬ 


sionnels, matériels) nécessitent d'être identifiés et 
organisés avec une bonne coordination des fonc¬ 
tions logistiques et des systèmes d'informations. 

La sécurité de ce processus complexe nécessite 
de mettre en œuvre un système de management 
de la qualité et sécurité des soins en développant 
une démarche de gestion des risques a priori et a 
posteriori permettant d'installer des défenses en 
profondeur dans le nouveau système. 

La coordination médicale de l'unité de chirur¬ 
gie ambulatoire est réglementairement confiée à 
un médecin; toutefois la gestion de l'unité au 
quotidien peut être assurée par cm cadre de santé. 
L'unité doit disposer de ressources dédiées for¬ 
mées à la spécificité de ce mode de prise en charge. 

En complément de l'élaboration de recomman¬ 
dations organisationnelles, l'incitation au «chan¬ 
gement de paradigme », c'est-à-dire l'extension de 
ce mode de prise en charge - la chirurgie ambula¬ 
toire devenant la référence - a nécessité d'engager 
une approche novatrice de l'appréciation de l'éli¬ 
gibilité des patients à la chirurgie ambulatoire en 
questionnant les besoins en soins et la pertinence 
d'un hébergement [3]. Cette étape fondamentale 
du processus cristallise, en effet, un certain 
nombre de résistances. 

L'éligibilité du patient repose sur le triptyque : 
patient/acte/structure. Elle nécessite d'établir 
le profil à risque du patient, tout en considérant 
son environnement psychosocial. Le niveau de 
maturité de la structure est un élément majeur à 
prendre en compte en termes d'organisation, 
d'expérience de l'équipe médicale et de ressources 
disponibles. Concernant les facteurs liés à l'acte, 
une liste de procédures protocolisées éligibles 
devrait être établie de façon collégiale localement. 
Les risques de ces interventions doivent être limi¬ 
tés et prévisibles, la durée et la surveillance com¬ 
patibles avec la sortie du patient le jour même. Le 
patient ou son entourage sont mis en situation de 
gérer le suivi, les soins et les éventuelles douleurs 
postopératoires. Il est illogique et dangereux de 
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limiter le processus de sélection à une liste d'actes 
institutionnelle établie au dire d'experts, sans 
avoir vérifié que, localement, les compétences et 
les ressources sont réunies. 

Il est impératif d'anticiper dès la consultation 
préopératoire la sortie du patient, aussi bien du 
point de vue médical qu'en matière d'héberge¬ 
ment postopératoire, d'accès à un lieu de soins 
approprié en cas de besoin et de la nécessité de 
la présence d'un accompagnant. L'échange 
d'information notamment avec les profession¬ 
nels de santé de ville ou les unités spécialisées 
qui suivent le patient, est un élément important 
aussi bien en amont qu'en aval de l'interven¬ 
tion. La continuité des soins doit être organisée 
et coordonnée par l'unité de chirurgie ambula¬ 
toire. Elle implique une formalisation des prises 
en charge. 

L'éligibilité du patient relève donc d'une déci¬ 
sion au cas par cas, partagée avec le patient. 
L'information du patient et sa compréhension du 
processus constituent des facteurs de réussite de 
ce mode de prise en charge. 

La HAS a réalisé un rapport sur les différents 
modes de tarification en France et à l'étranger 
ainsi qu'un inventaire des incitatifs tarifaires utili¬ 
sés [4], Ceci a conduit à identifier que la prédomi¬ 
nance d'un raisonnement centré sur les recettes 
sans une analyse des coûts de production et la 
mise en perspective des réorganisations induites 
est fortement limitante. Le développement des 
tarifs identiques en chirurgie ambulatoire et en 
hospitalisation conventionnelle, s'il constitue un 
signal fort pour des interlocuteurs centrés sur les 
aspects «recettes», peut à terme compromettre la 
neutralité tarifaire et être délétère sur le finance¬ 
ment de l'hospitalisation complète. Il est urgent 
pour les acteurs d'aborder la chirurgie ambula¬ 
toire sous l'angle du processus de production et 
d'en tirer les conséquences en termes d'organisa¬ 


tion, que ce soit au sein des établissements ou 
pour l'offre de soins. À cet effet, la HAS a réalisé 
une étude de microcosting et délivrera prochaine¬ 
ment un outil pour les établissements afin de les 
sensibiliser à cette approche. 

Au total, la chirurgie avec hospitalisation ambu¬ 
latoire est un concept organisationnel basé sur 
l'anticipation qui nécessite des moyens propres et 
du personnel formé. Il repose sur une coordina¬ 
tion de l'ensemble des acteurs via une communi¬ 
cation efficiente et l'implication de toute la chaîne 
stratégique et managériale de l'établissement. 
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Chapitre 3 

Implication médico-légale et prise 
en charge Sécurité sociale 

J.-L. Grisard 


3.1 La chirurgie 
en ambulatoire 
et ses implications 
médico-légales 

La meilleure prévention en matière de mise en 
cause, c'est le respect du Code de la santé publique. 
Il comprend une série d'articles spécifiques enca¬ 
drant la pratique de la chirurgie ambulatoire : 

• sur le plan architectural ; 

• sur le plan de l'organisation; 

• de l'équipement; 

• et des moyens humains et matériels. [1] 

Il n'est pas inutile de rappeler que les articles de 
«notre» code de déontologie sont pour chacun 
d'entre nous une obligation morale relevant de 
l'humanité de notre profession. Ce code de déonto¬ 
logie est inscrit dans le Code de la santé publique, 
et il a donc force de loi... 


Encadrement juridique 
des structures 
de soins alternatives 
à l'hospitalisation 


Le Code de la santé publique encadre par plu¬ 
sieurs articles spécifiques les conditions d'exercice 
des structures autorisées sous forme d'alternative 
à l'hospitalisation complète [2], Il appartient au 


directeur de l'établissement de faire respecter ce 
cadre. Cet encadrement concerne : 

• l'agencement; 

• l'équipement; 

• l'organisation des structures et unités de soins. 
Ces structures de soins doivent être aptes à assu¬ 
rer l'accueil et le séjour des patients et de leurs 
accompagnants. Elles doivent appliquer des pro¬ 
tocoles des soins intégrant la prise en charge de la 
douleur, la surveillance et le repos nécessaires à 
chaque patient. Les conditions d'hygiène et 
d'asepsie, le respect, l'intimité et la dignité des 
patients doivent être assurés (chambres ou espaces 
spécifiques adaptés). Les moyens matériels néces¬ 
saires à la prise en charge immédiate d'une com¬ 
plication (locaux, matériels, médicaments) doivent 
être disponibles sans délai [3,4], 

Les moyens humains évoluant dans cet environ¬ 
nement matériel sont adaptés aux besoins des 
patients, au volume de l'activité effectuée et à la 
nature des soins. Il est exigé la présence perma¬ 
nente pendant les heures d'ouverture : 

• d'un médecin qualifié ; 

• d'un infirmier diplômé d'Etat; 

• d'un médecin anesthésiste réanimateur; 

• d'un nombre d'IDE adaptés à l'activité (nature, 
volume). [5] 

Continuité des soins 


Les structures de soins pratiquant la chirurgie 
ambulatoire sont tenues d'organiser la continuité 
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des soins en dehors de leurs heures d'ouverture 
par un dispositif médicalisé d'orientation immé¬ 
diate des patients, y compris les dimanches et jours 
fériés. Si la structure ferme, elle est tenue de 
conclure une convention avec un autre établisse¬ 
ment de santé accueillant en hospitalisation à 
temps complet des patients relevant de la ou des 
disciplines pratiquée(s) par la structure. Cette 
convention définit notamment les conditions dans 
lesquelles les patients relevant de la structure, en 
cas de besoin, sont soit transférés dans l'autre éta¬ 
blissement, soit orientés vers celui-ci après leur 
sortie de la structure, afin que la continuité des 
soins y soit assurée. 

En outre, chaque patient reçoit un bulletin de 
sortie signé par l'un des médecins, chirurgien ou 
anesthésiste, bulletin qui mentionne entre autres 
les recommandations sur les conduites à tenir en 
matière de surveillance postopératoire ou anesthé¬ 
sique (prise en charge de la douleur notamment), 
et les coordonnées des personnels de l'établisse¬ 
ment de santé assurant la continuité des soins. 


L'acte d'anesthésie 

et de chirurgie et la gestion 

des risques [6, 7] 

Le risque correspond à tous les événements indé¬ 
sirables qui peuvent survenir dans la période post¬ 
opératoire et directement liés à l'acte chirurgical. 

Classiquement, l'hospitalisation classique et 
l'hébergement qui l'accompagne se justifient de 
deux façons. Ces deux justifications découlent de 
la définition même du risque chirurgical en chirur¬ 
gie ambulatoire. 

• En premier lieu, l'hospitalisation classique a 
pour but d'identifier et de traiter une éven¬ 
tuelle complication, selon le principe de pré¬ 
caution : il s'agit de maintenir hospitalisés 
tous les patients aussi longtemps que le risque 
chirurgical persiste. 

• En second lieu, il s'agit de traiter les symptômes 
postopératoires indépendants de toute compli¬ 
cation : douleurs, nausées, vomissements, 
troubles du transit, perte d'autonomie (récupé¬ 
ration complète de l'anesthésie). 


Progressivement, l'équipe médico-chirurgicale 
a appris à anticiper les suites et la gestion des 
risques postopératoires. Le patient va quitter la 
structure quelques heures seulement après l'acte 
chirurgical. Il appartient à l'équipe d'anticiper les 
événements susceptibles de survenir dans les suites 
immédiates, d'en avoir informé le patient, et 
d'avoir mis en place des traitements adaptés pour 
prévenir dans le meilleur des cas l'apparition, ou 
au moins y remédier. L'un des éléments de succès 
de la chirurgie ambulatoire est une prise en charge 
par un patient devenu acteur dans l'événement 
chirurgical (information adaptée). 

• La complication postopératoire : pour anticiper, 
il s'agit d‘en connaître la probabilité de surve¬ 
nue, la gravité potentielle de survenue et le délai 
de survenue. Ces trois données permettent 
d'évaluer la faisabilité d'un acte en ambulatoire. 
Ceci est primordial dans la justification du choix 
en cas de litige. Bien entendu, ne jamais perdre 
de vue que ce choix, avant d'être fait pour un 
acte, est fait en fonction d'un patient. 

• L'anticipation de la gestion des symptômes pos¬ 
topératoires, notamment la douleur (la dimi¬ 
nuer, voire la supprimer), va permettre d'éviter 
une admission non programmée. Il en est de 
même de l'évaluation et de l'anticipation de tous 
les symptômes et handicaps postopératoires qui 
permettront leur maîtrise (y remédier). 


La sinistralité 

de la chirurgie ambulatoire 

Renseignements pris auprès de deux compagnies 
d'assurance, il n'est pas prévu par leurs systèmes 
informatiques, à l'heure actuelle, de distinguer 
les procédures fiées à des hospitalisations classiques 
de celles fiées à des dossiers de chirurgie ambula¬ 
toire. Il sera très intéressant de connaître les chiffres 
de la sinistralité relative de la chirurgie ambula¬ 
toire par rapport à l'hospitalisation classique. Les 
deux compagnies contactées sont sensibilisées au 
problème et mettent en œuvre les moyens d'iden¬ 
tification. Trois à cinq années de recul seront 
nécessaires pour approcher la tendance de taux 
relatifs de procédures. 
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En résumé 


La chirurgie ambulatoire implique, comme tout 
acte chirurgical, l'établissement et la mise en 
œuvre de procédures spécifiques. Si ces conditions 
de mise en place de moyens adaptés sont respec¬ 
tées, il ne semble pas que l'absence d'hospitalisa¬ 
tion soit un facteur de sinistralité. En médecine 
comme partout, des superstitions, non scienti¬ 
fiques par essence, régnent. Il en a été de l'anti- 
bioprophylaxie ou de l'antibiothérapie à tout va, 
du lavage chirurgical des mains à la solution 
hydro-alcoolique (le passage à l'eau diminue l'effi¬ 
cacité de la SHA pendant les 10 premières minutes 
de séchage !). Il en sera de même avec la chirurgie 
ambulatoire, à la condition du passage d'un 
accord contractuel mutuel entre le chirurgien qui 
propose et le patient éligible qui accepte. 
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3.2 Chirurgie ambulatoire : 

prise en charge 

par la Sécurité sociale 

Le programme de médicalisation des systèmes 
d'information (PMSI) permet de décrire et de 


classer chaque séjour hospitalier dans un Groupe 
homogène de malades (GHM) auquel est associé 
un (ou plusieurs) Groupe(s) homogène(s) de 
séjour (GHS). Ceux-ci conditionnent le tarif de 
prise en charge du séjour par les régimes d'assu¬ 
rance maladie. 

La nécessité et l'ampleur des adaptations de la 
classification des GHM à la tarification à l'activité 
(T2A) est liée à l'impact déterminant de cette clas¬ 
sification médico-économique dans le modèle de 
financement des établissements de santé MCO, 
avec une augmentation rapide de la part de tarifi¬ 
cation à l'activité dans le secteur qui était antérieu¬ 
rement sous dotation globale de financement 
(DGF23), et selon un objectif de convergence 
tarifaire, dans le secteur anciennement sous objec¬ 
tif quantifié national (OQN). 

Introduction 


Le souci de développement de la chirurgie ambu¬ 
latoire, depuis les années 80, était initialement de 
faciliter l'accès aux soins dans des pays où exis¬ 
taient des listes d'attente liées à un manque de lits 
d'hospitalisation. Effectivement, ce mode de 
prise en charge a permis la réduction des listes 
d'attente. 

L'intérêt économique est l'un des principaux 
motifs justifiant, en France, le développement de 
la chirurgie ambulatoire, en réduisant les dépenses 
liées à l'hospitalisation classique. 

L'apparition de la tarification à l'activité (T2A) 
a soumis la politique de la santé à une logique de 
résultat, alors qu'elle avait toujours répondu à une 
logique de moyens. En effet, la T2A est fondée 
sur l'activité réelle de l'établissement de santé par 
Groupe homogène de séjour (GHS) au niveau du 
coût, en tenant compte de la diversité des cas cli¬ 
niques (Groupe homogène de malades, GHM). 
Dans le modèle de la T2A, la durée du séjour est 
considérée comme un indicateur central de l'acti¬ 
vité hospitalière. 

Jusqu'au 1 er mars 2014, un frein crucial faisait 
obstacle au développement de la chirurgie ambu¬ 
latoire : celui de la borne basse. La suppression de 
la borne basse et l'apparition d'un tarif unique 
(qu'un acte soit effectué en hospitalisation 
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classique ou en chirurgie ambulatoire) donnent 
un nouvel élan au développement de la chirurgie 
ambulatoire. 

Avec la tarification à l'activité (T2A), avait été 
mis en place, depuis 2005, un système de rem¬ 
boursement par la CNAM de chacun des séjours 
des patients passés en établissements de soins. 
Mais, pour que l'établissement reçoive la 
recette, le système imposait qu'il ait eu une 
durée minimum liée par une borne basse, d'au¬ 
tant plus importante que le niveau de sévérité 
était élevé. 

À titre d'exemple, depuis le mois de mars 2014, 
pour le GHM 08C37J (interventions sur le pied, 
âge supérieur à 17 ans, en ambulatoire), le tarif 
pour un établissement privé est fixé à 1171,49 
euros ; pour un établissement public, il est fixé à 
2157,64 euros (mais dans ce dernier montant 
sont inclus les honoraires du chirurgien et de 
l'anesthésiste). 

Avant la suppression de la borne basse 
(tableau 3.1), et donc toujours en ambulatoire, les 
mêmes tarifs étaient respectivement fixés à 699,30 
euros (établissements privés) et à 2154 euros (éta¬ 
blissements publics), ce dernier montant incluant, 


Tableau 3.1. Les conséquences financières de la 
suppression de la borne basse (Parution au journal 
officiel du 28 février 2014) : illustrations. 


GHM 

Libellé 

Tarifs 
Privé (en €) 

Tarifs 

Public (en £) 

08C37J 

Interventions sur le 
pied, âge supérieur 
à 17 ans, en 

ambulatoire 

1101,05 

2157,89 

08C371 

Interventions sur le 
pied, âge supérieur à 
17 ans, niveau 1 

1171,49 

2157,64 

08C372 

Interventions sur le 
pied, âge supérieur à 
17 ans, niveau 2 

1809,04 

4026,36 

08C373 

Interventions sur le 
pied, âge supérieur à 
17 ans, niveau 3 

2415,08 

6852,60 

08C374 

Interventions sur le 
pied, âge supérieur à 
17 ans, niveau 4 

2814,99 

9632,42 


GHM 08C36J, correspondant à une arthrodèse du gros orteil, le tarif du GHS ( 
à 1101,05 (privé) et 2154,89 (public). 


dans le secteur public, les honoraires du chirur¬ 
gien et du médecin anesthésiste. 

Avant la suppression de la borne basse qui était 
fixée à 2 nuits, le tarif pour ce même GHM 08C37 
était à 700 euros sous la borne basse et à 1200 
euros dès la deuxième nuitée (secteur privé). 

On admet facilement que l'existence de cette 
borne basse ait pu, surtout dans le secteur privé, 
constituer un frein considérable au développement 
de la chirurgie ambulatoire, en raison du manque à 
compenser. Ce même niveau de tarification (hors 
CMA) permet de rémunérer la chirurgie ambula¬ 
toire au-dessus du coût de production. 

Question de la comorbidité 
associée (CMA) 

Le tableau 3.1 permet d'illustrer la question des 
CMA. 

Si la borne basse est tombée en ce qui concerne 
le nombre de nuitées, équilibrant l'enveloppe du 
GHS quel que soit le nombre de nuitées, il n'en va 
pas de même pour la prise en compte des CMA 
pour lesquelles persiste une borne basse. 

Effectuer un acte chirurgical en ambulatoire ne 
permet pas actuellement d'augmenter pour l'éta¬ 
blissement le montant de l'enveloppe en cas 
d'existence de pathologies associées (ce qui signi¬ 
fie que le surcoût occasionné par les pathologies 
associées n'est pas pris en compte). 

Une perspective d'avenir serait la possibilité de 
coder des CMA dans la chirurgie ambulatoire. 


Question du coût 
du matériel utilisé 

Le coût du matériel utilisé est inclus dans le GHS, 
c'est-à-dire que le matériel employé vient dimi¬ 
nuer d'autant le montant de l'enveloppe perçue 
par l'établissement. 

Il existe cependant pour certains types de maté¬ 
riels repris sur une liste de prestations et produits 
(LPP), une prise en charge par la Sécurité sociale. 
Ceci mérite un exemple (tableau 3.2). 

Chez cette patiente opérée dans un établisse¬ 
ment privé, d'une arthrodèse du gros orteil par 
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Tableau 3.2. Exemple d'une liste de prestations et produits (LPP). 


Quantité 

Référence 

Nom 

Lot 

Ex 

Code LLP 

1 

X117116 S 

Cheville sécable diam 3,0 mn 

nL16m 

m stérile 

F608 

38 

311797 

1 

X117116 S 

Cheville sécable diam 3,0 mn 

n L16 m 

m stérile 

F609 

4 

311797 

1 

X117116 S 

Cheville sécable diam 3,0 mn 

ri L16 m 

m stérile 

F609 

3 

311797 

~\ 

X117 345 S 

Plaque stérile droite pour arthrodèse MTP taille 2 

F6D8 

25 

318958 

1 

X117 028 S 

Cheville sécable diam 2,7 mn 

n Lp 28 r 

nm stérile 

F6QV 

15 

311797 

~\ 

X117114 S 

Cheville sécable diam 3,0 mn 

nL14m 

m stérile 

F6YB 

25 

311797 

1 

X117114 S 

Cheville sécable diam 3,0 mn 

nL14m 

m stérile 

F88R 

1 

311797 


une plaque dorsale et 6 vis auto-sécables, classée 
sous le GHM 08C36, il faut déduire le coût des 
implants du tarif du GHS, soit 669,07 euros, en 
raison d'un tarif LPP à 0 euros (aucune prise en 
charge des implants par la Sécurité sociale qui 
restent donc à la charge de l'établissement). 

Si la patiente est opérée en ambulatoire 
(08C36J, tarif GHS 1101,05), l'établissement 
perçoit 1101,05-669,07 = 431,98 euros. 

• Si elle est opérée en niveau 1 (08C361, tarif 
GHS 1171,49), l'établissement perçoit 70,24 
euros de plus que si le même acte était effectué 
en ambulatoire. 

• Si elle opérée en niveau 2 (08C362, tarif GHS 
1809,04), cela représente 637,55 euros de plus 
qu'au niveau 1. 

• Au niveau 3 (08C363, tarif GHS 2415,08), on 
ajoute 906,04 euros. 

• Au niveau 4 (08C364, tarif GHS 2814,99), 
l'établissement perçoit 400 euros supplémen¬ 
taires. 

Ces différents niveaux sont définis à la fois par la 
durée du séjour et par la présence de CMA : la 
borne basse pour la prise en compte de CMA est 
fixée à 3 nuitées. Ainsi, à partir de 3 nuitées, la 
présence d'une fibrillation auriculaire, la survenue 
d'une rétention urinaire, d'une anémie, d'une 


infection urinaire à E. Coli monteront le tarif du 
GHS au niveau 2 (2484,75). À partir de 4 nuitées, 
un ulcère gastrique, une infection à proteus mira¬ 
bilis «permettent» d'atteindre le niveau 3 
(3323,92), et à plus de 5 nuitées, le niveau 4 est 
atteint (3795,81). 

Si l'on prend l'exemple d'une ligamentoplastie 
de cheville réalisée dans un établissement privé 
(GHM 08C331, dont le tarif GHS est de 1224,40 
euros), le chirurgien utilise deux ancres. 

L'existence d'un tarif LPP pour les implants 
(prise en charge par la Sécurité sociale à hauteur 
de 124,4 € par ancre) permet à l'établissement de 
ne pas être pénalisé par le coût des implants 
(comme par hasard, le fournisseur tarifie chaque 
implant... 124,4€, c'est-à-dire qu'il s'aligne sur la 
prise en charge par la Sécurité sociale). 
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Chapitre 4 

Présentation du circuit 
ambulatoire en général 

V. Darcel, 0. Laffenêtre 


Introduction 


En France, le cadre réglementaire de la chirurgie 
ambulatoire est fixé par le décret n° 92-1101 et 
92-1102 du 2 octobre 1992 complété par un 
décret du 6 mai 2005 (article D 6124-301 du 
code de la santé publique). Ces textes complètent 
ceux des sociétés savantes et permettent de définir 
la chirurgie ambulatoire comme «l'ensemble des 
actes chirurgicaux ou médicaux, diagnostiques ou 
thérapeutiques, réalisés dans les conditions tech¬ 
niques de sécurité d'un bloc opératoire, sous anesthé¬ 
sie de mode variable et sans risque majoré pour le 
patient permettant la sortie du patient le jour 
même de son admission, sans nuit d'hébergement». 
La réglementation précise que l'unité d'hospitali¬ 
sation ambulatoire doit être distincte des struc¬ 
tures traditionnelles et bien identifiée, 1 ' articulation 
avec le bloc opératoire étant laissée au fibre choix 
des centres. 

La conférence de consensus de la fondation 
«Avenir pour la recherche médicale appliquée de 
1993» définit 4 types d'organisation d'unité de 
chirurgie ambulatoire (UCA) possibles : 

• les structures intégrées ; 

• autonomes; 

• satellites; 

• indépendantes. 

Le choix du modèle organisationnel est laissé 
libre aux équipes concernées. Le but est d'amélio¬ 
rer la productivité tout en maintenant le patient 
au centre du dispositif de soins. 


L'étude du circuit patient et des autres circuits 
en ambulatoire permet d'en identifier les différent 
temps pour optimiser au maximum le fonctionne¬ 
ment de l'UCA. 

Dans ce chapitre, nous aborderons dans un pre¬ 
mier temps les différentes structures d'organisa¬ 
tion possibles avant d'analyser le circuit patient. 

Les différents types 
d'organisation ambulatoire 

La réglementation n'impose pas de modèle d'or¬ 
ganisation. L'article D 6124-301 du Code de la 
santé publique impose que la structure d'hospita¬ 
lisation soit distincte des structures traditionnelles. 
L'articulation avec la zone opératoire est précisée 
dans l'article D 6124-302 du Code de la santé 
publique et l'arrêté du 7 janvier 1993 relatif aux 
caractéristiques du secteur opératoire pratiquant 
l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire. L'UCA 
doit disposer de moyens propres pour faire face 
aux risques encourus par le patient. Quel que soit 
le modèle organisationnel, l'accueil des patients et 
l'espace de «repos» sont individualisés. Les 
patients hospitalisés en chirurgie ambulatoire ou 
en hospitalisation dite traditionnelle suivent des 
circuits différenciés qui ne peuvent se croiser que 
dans les «zones techniques» (bloc opératoire et 
salle de réveil). 

Depuis la conférence de consensus de 1993, on 
définit 4 types d'organisation d'UCA possibles : 
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La structure intégrée 

C'est le modèle organisationnel le plus répandu en 
France. 

Elle dispose de locaux d'accueil et de séjour 
dédiés à l'ambulatoire tout en étant localisés dans 
une unité d'hospitalisation classique. Le bloc opé¬ 
ratoire est commun aux activités traditionnelles et 
ambulatoires. 

Il peut facilement être mis en œuvre dans des 
centres existants au préalable. Il utilise les infras¬ 
tructures des zones techniques (bloc opératoire et 
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI)) 
et ne nécessite que la création des zones d'accueil 
et de séjour. L'investissement pour leur mise en 
œuvre est donc limité dans des centres déjà exis¬ 
tants. Ce modèle est plus adapté aux «petites 
UCA». La maîtrise des flux est souvent plus diffi¬ 
cile dans ces structures, du fait des interférences 
avec les parcours des patients pris en charge en 
hospitalisation traditionnelle. Il y a souvent peu de 
plages consacrées exclusivement à l'ambulatoire, 
et la culture au sein des équipes médicales et para- 
médicales reste souvent favorable à l'hospitalisa¬ 
tion traditionnelle. Ce modèle n'est pas le plus 
favorable au développement de la chirurgie 
ambulatoire. 

La structure autonome 

Elle dispose de locaux d'accueil et de séjour dédiés 
avec un bloc opératoire spécifique à l'ambulatoire 
situé dans le bloc traditionnel. La création d'une 
telle zone exclusivement dédiée à la chirurgie 
ambulatoire représente un coût initial non négli¬ 
geable, mais ce modèle facilite l'optimisation des 
flux. En outre, l'individualisation du bloc opéra¬ 
toire permet de diminuer les coûts de fonctionne¬ 
ment par rapport à ceux des structures intégrées. 
Il permet aussi une meilleure fluidité de prise en 
charge pour les opérateurs et une meilleure 
absorption de l'augmentation des flux. 

La structure satellite 

Elle possède en propre l'ensemble des moyens 
matériels et humains exigés pour la pratique 


ambulatoire (bloc opératoire dédié à l'ambula¬ 
toire situé en dehors du bloc traditionnel) mais 
restant dans le périmètre de l'établissement de 
santé avec hébergement. 

Ce modèle est habituellement réservé aux 
constructions neuves, ce qui permet d'intégrer les 
innovations nécessaires lors de la conception du 
projet. L'isolement de la structure facilite son 
autonomie, et ainsi l'optimisation des flux. 


La structure indépendante 

Elle possède en propre l'ensemble des moyens 
matériels et humains exigés pour la pratique 
ambulatoire, tout en étant totalement détachée 
d'un établissement de soins classiques (hors du 
périmètre d'un établissement de santé avec 
hébergement). 

Aussi appelée Free standing centers, ce type de 
structure n'existe aujourd'hui en France que dans 
le cas où sa création résulte d'établissements de 
santé qui ont fait disparaître leur capacité d'héber¬ 
gement tout en gardant leur entité juridique. Ils 
doivent disposer de conventions avec d'autres éta¬ 
blissements en cas de nécessité d'hospitalisation. 


Le circuit patient 


En chirurgie ambulatoire, l'acte chirurgical réalisé 
sera le même qu'en hospitalisation traditionnelle, 
mais le chemin clinique parcouru par le patient 
sera différent. Le chemin clinique correspond à 
«l'ensemble des étapes clairement identifiées, qui 
mène le patient de l'intention ou de la nécessité de se 
faire opérer jusqu'à la réalisation de l'acte». Le cir¬ 
cuit patient en décrit les différentes étapes : 

• Avant l'hospitalisation. 

• Le temps préopératoire de l'hospitalisation. 

• L'acheminement au bloc et l'intervention. 

• Le temps d'hospitalisation postopératoire. 

• La continuité des soins après le retour à 
domicile. 

L'identification et la systématisation de ces 
étapes visent à anticiper au maximum leur dérou¬ 
lement en vue de l'optimisation maximale. 
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Avant l'hospitalisation 
en ambulatoire 

La consultation chirurgicale 

C'est durant ce préalable indispensable que le 
chirurgien définit l'indication opératoire. Aucun 
texte ne statue sur la faisabilité ou non d'un acte en 
ambulatoire. Les sociétés savantes, tant nationales 
qu'internationales, n'ont jamais souhaité produire 
de listes d'actes éligibles à l'ambulatoire. Elles les 
ont toujours estimées illogiques et dangereuses. En 
effet, ce n'est pas l'acte qui est ambulatoire, mais 
bien le patient. Si l'intervention est réalisable en 
chirurgie ambulatoire, le chirurgien doit vérifier 
que le patient rempli des critères d'éligibilité à 
l'ambulatoire, qui ont pour but de réduire les 
risques d'hospitalisation traditionnelle non pro¬ 
grammée ou de passage dans l'unité d'urgence en 
postopératoire. Ils tiennent compte des facteurs 
médicaux, psychosociaux et environnementaux. La 
SFAR (Société française d'anesthésie et de réanima¬ 
tion) a proposé des critères d'éligibilité en 2009 : 

• L'acte envisagé doit être maîtrisé par l'équipe 
soignante. 

• Sa durée doit être connue. 

• Les suites postopératoires doivent être prévisibles. 

• Le patient peut être ASA1,2 ou 3 stable. 

• Il doit comprendre et adhérer au traitement 
proposé en chirurgie ambulatoire. 

• Son lieu de résidence postopératoire doit être 
compatible avec le fieu de l'intervention. 

La durée du transport et la distance d'éloigne¬ 
ment de la structure ne sont pas des facteurs d'ex¬ 
clusion, de même qu'un âge avancé ou l'obésité. 

La consultation d'anesthésiste 

Elle est similaire à la consultation préopératoire de 
l'hospitalisation traditionnelle et reste la pièce 
centrale de ce dispositif d'amont, car c'est bien 
l'anesthésiste qui confirme l'éligibilité du patient à 
la chirurgie ambulatoire. 

L'information 

Une information claire, loyale et intelligible doit 
être délivrée au patient concernant les particulari¬ 
tés de sa prise en charge ambulatoire. Il est recom¬ 


mandé de remettre au patient un support 
d'information écrit ou audiovisuel spécifique à 
l'UCA concernée et élaboré conjointement par les 
équipes chirurgicales et d'anesthésie. L'utilisation 
de ce type de document permet de délivrer cm 
message complet au patient et d'éviter les redon¬ 
dances entre l'information délivrée lors des consul¬ 
tations de chirurgie et d'anesthésie. Elle permet au 
patient d'anticiper le déroulement de la procédure, 
de s'impliquer d'avantage dans sa préparation, sa 
prise en charge et sa réhabilitation postopératoire. 
Elle permet aussi de diminuer le caractère anxio¬ 
gène de l'hospitalisation ambulatoire. 

La préadmission 

Cette étape administrative peut s'effectuer après la 
consultation chirurgicale ou d'anesthésie, ou le 
jour de l'hospitalisation. Sa réalisation précoce 
optimise le fonctionnement de l'UCA en antici¬ 
pant au mieux les flux de patients. 

La programmation 

Elle est l'élément essentiel de l'optimisation de ces 
flux. Le caractère complet des dossiers est vérifié 
avant la programmation, l'enjeu étant d'anticiper 
au maximum le déroulement de la journée pour 
éviter les retards et impondérables. 

L'appel téléphonique à J-1 

Il n'est pas obligatoire mais a une double fonction 
de sécurisation, en faisant confirmer sa compré¬ 
hension des consignes au patient, et d'organisa¬ 
tion en permettant une planification optimisée. Il 
permet notamment de fixer l'heure d'admission 
du patient en fonction de la programmation au 
bloc opératoire et de lui faire confirmer sa pré¬ 
sence le lendemain. 

Le temps préopératoire 
de l'hospitalisation 

L'accueil 

Il se fait dans un espace individualisé spécifique de 
l'UCA. Idéalement, les patients sont convoqués de 
façon échelonnée pour une meilleure fluidité de la 
prise en charge. Une convocation systématique de 
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tous les patients à l'ouverture de l'unité, en pertur¬ 
bant les flux, est génératrice d'attente voir d'incon¬ 
fort pour le patient : elle est donc à proscrire. Un 
contrôle du respect des consignes préopératoires 
est effectué, ainsi qu'une ultime vérification du 
dossier et des critères d'éligibilité à l'ambulatoire. 
Les modalités de retour à domicile sont confir¬ 
mées. En fonction du geste opératoire qui va être 
réalisé, les patients sont préparés par l'équipe soi¬ 
gnante (prise des constantes hémodynamiques, 
perfusion, etc.). 

La prémédication 

Non systématique, elle ne doit pas affecter « l'apti¬ 
tude à la rue » du patient. 

Le départ au bloc 

Le brancardage est central dans la bonne organisa¬ 
tion du circuit patient. Il doit être adapté à la 
structure de l'UCA. 

L'acheminement 
au bloc et l'intervention 

Une programmation anticipée rend plus fluide la 
prise en charge. 

Dans les UCA intégrées, elle vise à optimiser 
l'utilisation du bloc opératoire commun à l'ambu¬ 
latoire et à l'hospitalisation traditionnelle. Dans ce 
cas, plusieurs types de planning opératoire sont 
rencontrés : 

• Soit chaque opérateur programme ses interven¬ 
tions ambulatoires au cours de sa vacation : 

- en début de programme ; 

- ou en alternance avec les patients pris en charge 
en hospitalisation traditionnelle. 

• Soit des salles spécifiques sont dédiées à 
l'ambulatoire. 

Dans les UCA autonomes, satellites ou indé¬ 
pendantes, le bloc est consacré exclusivement à la 
chirurgie ambulatoire ; ce qui diminue le risque de 
retard provoqué par les interférences avec les 
interventions en hospitalisation traditionnelle. 

L'intervention est précédée de la même chcck list 
d'anesthésie et de chirurgie qu'en hospitalisation 
traditionnelle. 


La salle de surveillance 
postopératoire (SSPI) 

Après l'intervention, les patients sont amenés en 
SSPI. 

• Le but principal est d'assurer leur sécurité après 
l'anesthésie et l'intervention chirurgicale, en 
réduisant les complications pouvant survenir 
lors de la période de réveil. 

• Le but secondaire est de garantir un confort et 
une analgésie optimisée au patient. 

Il n'y a pas de durée prédéfinie pour le séjour en 
SSPI. Les conditions de sorties de SSPI com¬ 
prennent : 

• une élimination suffisante des produits utilisés 
pour l'anesthésie (le score de réveil d'Aldrete 
qui est non-spécifique peut être utilisé) ; 

• un niveau d'analgésie postopératoire suffisant 
(l'échelle visuelle analogique EVA est le plus 
souvent utilisée) ; 

• et une absence de complications postopératoires 
immédiates. 

Les UCA offrent une prise en charge renforcée 
à la sortie des SSPI, ce qui permet une sortie plus 
précoce de SSPI que lors d'une hospitalisation tra¬ 
ditionnelle (tableau 4.1). 

Cette étape était obligatoire en France pour 
tous les patients bénéficiant d'une anesthésie 
générale ou d'une anesthésie locorégionale (article 
D 6124-98 du Code de la santé publique). 

Le comité vie professionnelle de la SFAR pro¬ 
pose désormais de court-circuiter le passage en 
SSPI sous conditions strictes. Le médecin anes- 
thésiste-réanimateur peut prendre une décision de 
sortie directe du bloc opératoire vers la salle 
d'hospitalisation ambulatoire ou d'hospitalisation 
classique, si toutes les conditions suivantes sont 
remplies : 

• Patient de classe ASA1,2 ou 3 équilibré. 

• Chirurgie sans risque vital ou fonctionnel pos¬ 
topératoire (accord chirurgical). 

• Utilisation d'une anesthésie locorégionale, péri¬ 
phérique, sans complication per-anesthésique, 
ni sédation. 

• Respect d'un délai depuis l'injection d'anesthé¬ 
sique local supérieur à 45 min pour un bloc 
plexique du membre supérieur, à 60 min pour 
un bloc plexique du membre inférieur. 
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Tableau 4.1. Score de réveil d'Aldrete. 



Score 

Signes cliniques 

Activité motrice 

2 

Mobilise ses quatre 
membres 


1 

Mobilise deux membres 


0 

Aucun mouvement 

Respiration 

2 

Grands mouvements 
respiratoires + toux 


1 

Efforts respiratoires 
limités ou dyspnée 


0 

Aucune activité 
respiratoire spontanée 

Activité 

circulatoire 

2 

PA systolique 
± 20 % valeur 
préopératoire 


1 

PA systolique 
± 20-50 % valeur 
préopératoire 


0 

PA systolique 
± 50 % valeur 
préopératoire 

Conscience 

2 

Complètement réveillé 


1 

Réveillé à l'appel de 


0 

Aucun réveil à l’appel 

Coloration 

2 

Normal ou rose 


1 

Coloration «anormale» 
sans cyanose franche 


0 

Cyanose franche 


• Critères de sortie de SSPI remplis. 

• Notation de ces critères dans le dossier 
médical. 

• Décision de sortie directe portée dans ce dos¬ 
sier, avec le nom et la signature du médecin. 

Il apparaît par ailleurs indispensable qu'une pro¬ 
cédure soit écrite au niveau de l'établissement, 
détaillant le type de patients, le type de bloc ner¬ 
veux, le score de sortie utilisés. 

Le temps d'hospitalisation 
postopératoire 

La prise en charge de la douleur est essentielle. 
Toutes les modalités d'analgésies peuvent être uti¬ 
lisées, unimodale (antalgiques simples per os par 


Tableau 4.2. PADSS ( Post-Anesthetic Discharge Scoring 
System) modifié de Chung. 


Constantes vitales (T°, pouls, respiration) 

- variation < 20 % par rapport à la valeur 
préopératoire 

2 

- variation comprise entre 20 et 40 % 

1 

-variation >40% 

0 

Déambulation 

-déambulation assurée, sans vertige 

2 

-déambulation avec aide 

1 

-déambulation non assurée/vertige 

0 

Nausées et vomissements 

-minimes 

2 

- modérés 

1 

-sévères 

0 

Douleurs 

-minimes 

2 

-modérées 

1 

-sévères 

0 

Saignement chirurgical 

-minime 

2 

-modéré 

1 

-sévère 

0 


exemple) ou multimodale (cathéter antalgique 
périnerveux et antalgiques per or par exemple). 

Les informations sur la conduite à tenir au 
retour au domicile sont expliquées (repos, surélé¬ 
vation des membres inférieurs, quand prendre les 
antalgiques, etc.). 

Le score de Chung ou les recommandations de 
Kortilla peuvent être utilisés pour savoir si le 
patient est apte à quitter l'UCA. Le score peut 
être calculé par les infirmières de l'UCA 
(tableau 4.2 et encadré 4.1). 

L'«aptitude des patients à la rue» est attestée 
habituellement par l'anesthésiste et l'opérateur. 
Cependant, la réglementation n'impose pas la 
double signature. Les articles D 6124-101 : «un 
médecin anesthésiste réanimateur [...] autorise, en 
accord avec le médecin ayant pratiqué l'interven¬ 
tion, la sortie du patient de l'établissement [...]» et 
D 6124-304 : « chaque patient reçoit un bulletin de 
sortie avant son départ de la structure [...] ce bulle¬ 
tin, signé par l'un des médecins de la structure 
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Recommandations de Kortilla 

1- Les signes vitaux doivent être stables 
depuis au moins une heure. 

2- Le patient doit être : 

• orienté dans le temps et l'espace 

• capable de ne pas vomir les boissons 

• capable d'uriner 

• capable de se vêtir seul 

• capable de marcher seul 

3- Le patient ne doit pas avoir : 

• de nausées ou de vomissement 

• de douleur importante 

• de saignement 

4- La sortie doit être autorisée 

à la fois par l'anesthésiste ayant pratiqué 
l'anesthésie, et par le médecin ayant 
pratiqué l'intervention; des instructions 
écrites doivent être fournies au patient 
concernant la période postopératoire, 
ainsi que les coordonnées précises 
des personnes à joindre en cas de nécessité. 

5- Un adulte responsable doit 
raccompagner le patient à domicile 
et rester avec lui. 


[...] » du code de santé publique définissent les 
responsabilités des acteurs dans la sortie du 
patient. 

Pour la SFAR : «l'autorisation de sortie est une 
décision médicale authentifiée par la signature 
d'un des médecins de la structure. Sous l'angle de la 
responsabilité professionnelle, chaque praticien en 
charge du patient reste responsable de ses actes». 

Si le patient n'est pas apte à sortir, l'hospitalisa¬ 
tion ambulatoire est convertie en hospitalisation 
traditionnelle. 

La continuité des soins 
après le retour à domicile 

L'article D 6124-304 du Code de la santé 
publique mentionne que «les structures de soins 
mentionnées à l'article D 6124-301 sont tenues 


d'organiser la permanence et la continuité des soins 
en dehors de leurs heures d'ouverture, y compris les 
dimanches et jours fériés». La structure assure la 
continuité des soins après le retour à domicile. En 
France, si elle ne peut pas assurer la continuité des 
soins, elle est réglementairement tenue de 
conclure une convention avec un autre établisse¬ 
ment de santé public ou privé disposant de moyens 
de réanimation et accueillant en permanence des 
patients relevant de la ou des discipline(s) 
pratiquée(s) par la structure (article D 6124-304 
du Code de la santé publique). 

Un compte-rendu opératoire et un bulletin de 
sortie, définis réglementairement par l'article D 
6124-304 du Code de la santé publique et signés 
par l'un des médecins, mentionnant les recom¬ 
mandations sur les conduites à tenir en matière de 
surveillance postopératoire, les coordonnées de 
l'établissement de santé assurant la permanence et 
la continuité des soins et indiquant un numéro 
d'urgence à joindre, sont systématiquement remis 
au patient avant sa sortie. 


L'appel téléphonique à J + 1 
ou appel du lendemain 

L'appel du lendemain est recommandé. Il permet 
de vérifier l'absence de complications qui pour¬ 
raient nécessiter une ré-hospitalisation, de contrô¬ 
ler que le confort du patient est satisfaisant, de 
redonner les consignes postopératoires. 

Conclusions 


La chirurgie ambulatoire est un dispositif qui 
place le patient au centre de sa prise en charge. Les 
rapports humains s'en trouvent modifiés. Le 
patient devient un acteur responsable de ses soins. 
Le circuit patient schématise sa prise en charge, 
permet d'en identifier les étapes, pour mieux les 
anticiper et les fluidifier. En fonction de l'acte pra¬ 
tiqué, plusieurs rotations de patients par place 
dans l'UCA peuvent être envisagées. L'enjeu étant 
l'optimisation maximale de ces structures. 

La réglementation n'impose pas de modèle 
structurel aux UCA. Les centres indépendants 
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sont devenus fréquents voire dominants dans qua¬ 
siment tous les pays qui se sont dotés de moyens 
ambulatoires importants, plus particulièrement les 
États-Unis, l'Angleterre, l'Allemagne et l'Austra¬ 
lie, alors qu'en France le modèle des centres inté¬ 
grés reste dominant. Ce modèle a l'avantage de se 


mettre en place facilement dans des centres pré¬ 
existants, mais ne semble pas le plus propice au 
fonctionnement optimal des UCA. Il rend aussi 
plus difficile l'adaptation à une augmentation 
importante des flux que le modèle indépendant. 


Chapitre 5 

Anesthésie ambulatoire 
en chirurgie du pied et de la cheville 

Modalités, avantages et inconvénients, indications 


P. Grillo, J. Piclet, F. Cohade, M. Hélix, B. Piclet 


Introduction 


La chirurgie du pied et de la cheville se prête au 
mieux à la pratique de l'ambulatoire. L ' émergence 
des techniques percutanées et mini-invasives du 
pied ainsi que le développement de l'arthrosco- 
pie et l'adaptation des techniques classiques au 
mode d'hospitalisation ambulatoire ont considé¬ 
rablement fait évoluer la prise en charge anesthé¬ 
sique de nos patients. Le développement de 
l'anesthésie locorégionale, avec notamment l'ap¬ 
parition de l'échographie, a permis de rendre nos 
techniques plus performantes et moins risquées 
[1], Les recommandations formalisées d'experts 
en 2009 permettent d'organiser la prise en 
charge ambulatoire de cette chirurgie [2], Les 
principaux freins à l'ambulatoire sont la douleur 
ainsi que les nausées et les vomissements post¬ 
opératoires. L'anesthésie locorégionale répond à 
ces impératifs. 

Modalités de la prise 
en charge ambulatoire 

La prise en charge ambulatoire est un concept d'or¬ 
ganisation centré sur le patient. L'hospitalisation 
ambulatoire est une décision médicale [2], 

Elle nécessite un véritable travail d'équipe où le 
couple anesthésiste-chirurgien permet de rendre 
cette prise en charge performante et efficiente. 

Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 
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Tout d'abord l'équipe doit établir la liste des 
actes pratiqués en ambulatoire en fonction de l'ex¬ 
pertise de chacun et de l'organisation mise en 
place dans la structure. Cette Este est bien sûr évo¬ 
lutive et n'est plus limitée notamment par les 
contraintes tarifaires. 

Depuis le 1 er mars 2014, la politique d'incita¬ 
tion tarifaire à la pratique de la chirurgie ambula¬ 
toire est poursuivie avec des actions tarifaires 
fortes : suppression des bornes basses pour tous 
les GHM en C de niveau 1, des tarifs identiques 
pour tous les couples GHM en J et niveau 1 : Par 
exemple, pour la chirurgie du pied, le GHS hos¬ 
pitalisation a baissé de -16,6 % tandis que celui de 
l'ambulatoire a été remonté de + 67,5 % pour 
atteindre le même tarif. [3] 

La consultation chirurgicale 

La consultation chirurgicale est un moment 
important dans la prise en charge anesthésique. 

• Le chirurgien doit poser les principales condi¬ 
tions d'une intervention en ambulatoire avec le 
patient. 

• Il doit présenter au patient les suites opératoires 
avec notamment la stratégie analgésique qui 
repose sur l'application stricte de protocole 
rédigé conjointement avec l'anesthésiste. À l'is¬ 
sue de sa consultation, les ordonnances d'antal¬ 
giques ainsi que le protocole antalgique détaillé 
peuvent être délivrés au patient. 
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• Le chirurgien doit également évoquer les avan¬ 
tages et inconvénients de l'anesthésie locoré¬ 
gionale, technique la plus souvent utilisée car il 
est difficile de revenir sur une anesthésie régio¬ 
nale lorsque le chirurgien a parlé d'anesthésie 
générale. 

Sur le plan strictement chirurgical, les princi¬ 
paux facteurs limitant l'hospitalisation ambula¬ 
toire sont un saignement per ou postopératoire 
non prévisible et une douleur postopératoire 
(DPO) non maîtrisable. 

À la fin de la consultation chirurgicale, une fiche 
de liaison peut être établie et fournie à l'anesthé¬ 
siste avec l'intitulé de l'intervention, le niveau du 
garrot, la durée d'intervention, la position opéra¬ 
toire, la place souhaitée dans le programme opéra¬ 
toire, l'hospitalisation ambulatoire évoquée, 
particularités liées à l'antibioprophylaxie. 


La consultation anesthésique 

La consultation d'anesthésie permettra de déter¬ 
miner l'éligibilité du patient à l'ambulatoire, 
d'évaluer le patient, ses facteurs de risques et ses 
traitements, et de définir un protocole anesthé¬ 
sique en accord avec le patient. 

Les recommandations formalisées d'experts sur 
l'ambulatoire (RFE) ont été éditées par la Société 
française d'anesthésie réanimation (SFAR) en 
2009. Elles donnent un cadre plus précis à cette 
prise en charge [2], 

La sélection des patients dépend d'une analyse 
bénéfice/risque et repose sur la permanence et la 
continuité des soins. L'objectif principal est de 
limiter au maximum les risques de sortie retardée, 
de passage en hospitalisation traditionnelle ou de 
réadmission en urgence [4]. 

Les critères médicaux d'éligibilité à l'ambula¬ 
toire doivent répondre à la règle suivante : «ni le 
type lie chirurgie, ni la technique anesthésique, ni le 
mode de prise en charge ambulatoire ne doivent 
déstabiliser une ou plusieurs pathologie(s) empê¬ 
chant par là même la sortie du patient et/ou la 
qualité et/ou la sécurité de sa prise en charge pré ou 
postopératoire» [4], En pratique, les patients 
ASA1, ASA 2 et 3 stabilisés peuvent bénéficier de 
l'ambulatoire [2], 


11 faut ensuite que le patient puisse com¬ 
prendre, accepter et adhérer au respect des 
consignes. Si cela n'est pas le cas, le rôle de l'ac¬ 
compagnant est fondamental (personne étran¬ 
gère, enfant, personne âgée, troubles cognitifs, 
etc.). Cet accompagnant recevra l'information 
tout au long du parcours du patient, le raccom¬ 
pagnera à son domicile et restera la nuit de l'in¬ 
tervention [2], 

Un élément important à prendre en compte est 
que, ni la durée du transport, ni la distance d'éloi¬ 
gnement de la structure ne sont des facteurs d'ex¬ 
clusion de l'ambulatoire. Par contre, ils doivent 
être compatibles avec une prise en charge 
ambulatoire. 

Pour cela, trois conditions doivent être respec- 

• La présence d'un accompagnant pour la sortie 
et le retour à domicile. 

• L'interdiction de conduire une voiture pendant 

12 heures. 

• Prévoir la prise en charge d'une complication par 
un établissement de santé autre que celui qui a 
réalisé l'acte ambulatoire, en cas d'éloignement 
trop important de la structure initiale. 

Il est de même recommandé de formaliser une 
convention entre établissements [2], 

La consultation d'anesthésie permet d'évaluer 
le patient et de gérer ses traitements. La pré¬ 
sence d'antiagrégants plaquettaires ou d'anti¬ 
coagulants ne modifie en rien la technique 
anesthésique, notamment l'anesthésie locoré¬ 
gionale. En effet, l'échographie a permis de limi¬ 
ter les ponctions vasculaires, les redirections de 
l'aiguille et la toxicité systémique des anesthé¬ 
siques locaux (AL) [5]. Les blocs sous anticoa¬ 
gulants devront être réalisés par des anesthésistes 
confirmés. Bien évidemment, les blocs profonds 
sont à éviter. Le risque thromboembolique sera 
également évalué en fonction du patient et du 
type de chirurgie. Il répond aux recommanda¬ 
tions formalisées d'experts actualisées par la 
SFAR en 2011 [6]. La chirurgie du pied et de la 
cheville est à risque thromboembolique faible et 
donc la prescription d'une prophylaxie par hépa¬ 
rine de bas poids moléculaire (HBPM) dépendra 
des facteurs liés au patient et de la durée d'im¬ 
mobilisation (encadré 5.1). 
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Facteurs de risque de thrombose 
liés au patient en milieu 
chirurgical d'après la SFAR 

• Immobilité, alitement, paralysie des membres. 

• Cancer et traitement du cancer (hormonal, 
chimiothérapie, radiothérapie). 

• Antécédents d'événement thromboembo¬ 
lique veineux. 

• Âge > 40 ans. 

• Contraception orale contenant des œstro¬ 
gènes ou hormonothérapie substitutive. 

• Traitement modulateur des récepteurs aux 
œstrogènes. 

• Pathologie médicale aiguë. 

• Insuffisance cardiaque, insuffisance respira- 

• Maladies inflammatoires de l'intestin. 

• Syndrome néphrotique. 

• Syndrome myéloprolifératif. 

• Hémoglobinurie paroxystique nocturne. 

• Obésité (Indice de masse corporelle > 30). 

• Tabagisme. 

• Cathéter veineux central. 

• Thrombophilie congénitale ou acquise. 

Source : Macaire, Determe. Chirurgie du pied et de 
la cheville. In : Anesthésie en chirurgie orthopédique 
et traumatologique. Arnette. 2010: 447-68. 

Enfin, on évaluera les risques de nausées et de 
vomissements postopératoires (NVPO) en cas 
d'anesthésie générale, sachant que la chirurgie 
orthopédique est une des chirurgies les moins 
émétisantes [7] et que leur survenue augmente 
avec la durée d'anesthésie et la quantité de mor¬ 
phinique postopératoire. L'évaluation par le score 
d'Apfel du risque de NVPO, associé à un traite¬ 
ment antiémétisant préventif multimodal, et des 
mesures correctives telles que l'hydratation pero¬ 
pératoire et l'utilisation de Propofol® permettront 
de limiter au maximum le risque de NVPO [8]. Il 
est également judicieux de remettre à la sortie de 
la consultation une prescription per os d'antiéméti¬ 
sant en cas de nécessité. 

Pour finir, le protocole anesthésique final ne 
pourra être défini avec le patient qu'une fois la 


technique chirurgicale et les objectifs chirurgicaux 
connus, à savoir : 

• le type de chirurgie ; 

• la position peropératoire et la mobilisation pos¬ 
sible du membre ; 

• la localisation et la durée du garrot ; 

• la nécessité d'une mobilité postopératoire 
précoce. 

La présence d'un garrot et son niveau déter¬ 
minent en partie le choix de la technique anesthé¬ 
sique. On distingue trois types de localisation du 
garrot : 

• Au niveau de la cheville : on le place au-dessus 
des malléoles pour une chirurgie de l'avant-pied 
ou du médio-pied. Le garrot est bien toléré avec 
un bloc sciatique au-dessus du genou ou avec 
des blocs sciatiques distaux associés à une 
sédation. 

• Au niveau de la jambe : il est positionné 2 à 
3 centimètres sous la tête du péroné en prenant 
soin d'éviter toute compression du nerf fibu- 
laire. À ce niveau, il nécessite un bloc sciatique 
au-dessus du genou. 

• Au niveau de la cuisse : il est utilisé pour la 
chirurgie de l'arrière-pied et de la cheville. Un 
bloc du nerf fémoral est indispensable pour qu'il 
soit toléré. La durée du garrot ne devra pas excé¬ 
der 60 à 80 minutes par crainte d'apparition de 
phénomènes douloureux, même avec une ALR 
efficace. La nécessité d'un bloc du nerf cutané 
postérieur de la cuisse est controversée. 

Les chirurgies percutanées pures ne nécessitent 
pas de garrot. Certains chirurgiens demandent 
aux patients de contracter les orteils pour vérifier 
les ténotomies. 

Ainsi, en ayant pris tous ces éléments en compte, 
l'anesthésiste peut déterminer une stratégie anes¬ 
thésique qu'il expliquera au patient. 


Stratégie anesthésique 
et analgésique postopératoire 

L'anesthésie locorégionale est actuellement la 
technique de choix pour la chirurgie du pied et de 
la cheville. 

Les blocs nerveux périphériques ont montré leur 
supériorité en termes de rapport bénéfice/risque 
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comparés aux anesthésies périmédullaires, péridu¬ 
rales ou rachianesthésies même unilatérales [9]. 

Les inconvénients de la rachianesthésie sont 
nombreux; elle procure peu d'analgésie postopé¬ 
ratoire avec un risque d'effets secondaires type 
rétention aiguë d'urine, instabilité hémodyna¬ 
mique et céphalées. De plus, la longueur de la 
procédure (rachianesthésie unilatérale), la néces¬ 
sité d'attendre la levée du bloc sympathique pour 
sortir de SSPI, le besoin de contrôler le volume 
vésical peuvent être des freins à la gestion des flux 
de patients en ambulatoire. 

Une des dernières indications de rachianesthé¬ 
sie en ambulatoire pour la chirurgie du pied reste 
la chirurgie non osseuse bilatérale qui aurait 
nécessité un bibloc bilatéral (chirurgie type allon¬ 
gement des jumeaux). La chloroprocaïne, de la 
famille des amino-esters, peut avoir un intérêt 
dans ces indications. Elle est à l'origine d'un bloc 
chirurgical comparable à la lidocaïne isobare mais 
avec comme particularité une récupération plus 
rapide, et donc des critères de sortie plus rapide¬ 
ment obtenus [10-12], 

En fonction des techniques chirurgicales et du 
type de chirurgie considérée comme douloureuse, 
l'anesthésiste peut envisager l'analgésie postopéra¬ 
toire et notamment la pose ou non d'un cathéter 
sciatique continue à domicile. En effet, la supério¬ 
rité de ces techniques comparées à la morphine a été 
démontrée, en termes de qualité d'analgésie procu¬ 
rée et de réduction des effets secondaires [13]. 

Le choix de l'analgésie postopératoire devra être 
adapté à sa structure, à son chirurgien, au type de 
recrutement de patients, de l'organisation locale et 
de l'expertise de chacun. Il n'existe pas de tech¬ 
nique idéale. La meilleure technique est celle qui 
est efficace, d'où la nécessité d'évaluer ces 
pratiques. 

Dans notre expérience, toute la chirurgie de 
l'avant-pied peut être faite sans cathéter, sauf peut- 
être les reprises qui sont souvent douloureuses. 

La pose d'un cathéter sciatique poplité est inté¬ 
ressante pour les interventions douloureuses du 
médio-pied et de l'arrière-pied : arthrodèse talo- 
naviculaire, réparation du spring ligament associée 
à une ostéotomie du calcaneus ou à une arthro- 
rise, un os naviculaire accessoire associé à une 
ostéotomie du calcaneus ou à une arthrorise, 


arthrodèse calcanéo-cuboïdienne , ostéotomie 
d'Evans, arthrodèse Lisfranc , luxation-fractures 
post-traumatiques Chopart ou Lisfranc , l'arthro¬ 
dèse calcanéo-cuboïdienne, l'ostéotomie du calca¬ 
néum. , la réinsertion du tendon d'Achille type 
Speed bridge ou l'ostéotomie de Zadek pour les 
enthésopathies d'Achille. Le cathéter sciatique 
continu semble une bonne indication associé à un 
bloc fémoral. En fonction de la durée du garrot, 
on associe une anesthésie générale. 

Pour la cheville, les indications de cathéter sont 
l'association d'une ligamentoplastie et d'une 
ostéotomie du calcanéum , l'arthrodèse tibio- 
talienne, la prothèse tibio-talienne. 

Les interventions pour les arthroscopies et les 
ligamentoplasties de cheville ne nécessitent pas de 
cathéter. 

Toute la chirurgie des parties molles se fera en 
injection unique. 

En cas d'indication de cathéter périnerveux à 
domicile, le principe de l'anesthésie locorégionale 
sera expliqué au patient et à son accompagnant. 

Une information orale devra lui être délivrée et 
un livret d'information lui sera remis. Le livret 
d'information comporte des explications concer¬ 
nant : 

• la réalisation du bloc ; 

• les risques encourus notamment les effets 
secondaires ; 

• les signes d'alerte devant faire appeler l'anesthé¬ 
siste, notamment les symptômes de toxicité des 
anesthésiques locaux et d'infection au site de 
ponction; 

• les instructions en vue du départ à la maison; 

• les instructions pour le retrait du cathéter et les 
risques de chute par perte de la proprioception 
liée à l'analgésie plantaire. 

On insistera sur l'importance des mesures de 
protection du membre endormi. Les échelles de 
la douleur type EVA seront expliquées, ainsi que 
le protocole analgésique per os de secours en cas 
d'analgésie insuffisante ou de levée de bloc. De 
même, les numéros d'urgence et le numéro de 
l'infirmière libérale seront consignés dans le 
livret. 

La mise en place de cathéter périnerveux à 
domicile nécessite un investissement lourd de la 
part de l'équipe médico-chirurgicale. Pour éviter 
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Figure 5.1. Processus de prise en charge des cathéters périnerveux à domicile. 


la survenue de complication ou d'échec à domi¬ 
cile, plusieurs prérequis sont indispensables : 

• Avoir l'expérience de la gestion des cathéters 
périnerveux. 

• Nécessité d'une coordination parfaite entre 
anesthésiste et chirurgien avec des protocoles de 
prescriptions. 

• Nécessité d'une information précise orale et 
écrite avec mise en place de livret d'instruction 
et d'information. 

• Définir au préalable le circuit du patient de 
façon minutieuse. 

• Mettre en place un réseau de soins d'infirmières 
libérales à domicile. 

• S'assurer du bon fonctionnement des procé¬ 
dures en hospitalisation. 

Une fois ces conditions remplies, on pourra définir 
le processus détaillé de prise en charge du patient 
(figure 5.1 ). H est également indispensable de dévelop¬ 
per une assurance qualité et de mettre en place des 
audits permettant de suivre des indicateurs de qualité. 


Place et avenir des cathéters 
périnerveux à domicile 

Les cathéters périnerveux permettent d'étendre 
les indications d'hospitalisation ambulatoire à des 
chirurgies orthopédiques réputées douloureuses 
[14-17], Cependant, ces anesthésies régionales ne 
sont pas parfaites. Elles peuvent être soit incom¬ 
plètes, soit trop puissantes (avec bloc moteur), et 
peuvent être sources d'inconfort et de gêne pour 
la rééducation. Ceci est expliqué par l'imprédicti- 
bilité de la position exacte du cathéter par rapport 
au nerf [18]. L'apport de l'échographie ainsi que 
l'évolution du matériel (cathéters hyperécho- 
gènes) permettent de mieux visualiser la position 
du cathéter par rapport au nerf et devraient amé¬ 
liorer la qualité de l'analgésie régionale continue. 

Ph. Macaire a développé le concept d'analgésie 
fonctionnelle correspondant à l'anesthésie 
régionale continue postopératoire idéale [19]. 
Cette analgésie fonctionnelle correspond à une 
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Principaux indicateurs permettant 
de tendre vers une analgésie 
fonctionnelle 

• Évaluation de la douleur au repos et à la 
mobilisation. 

• Existence d'effets délétères. 

• Anesthésie excessive ou inconfortable pour 
le patient. 

• Évaluation du bloc moteur. 

• Limitation de la physiothérapie. 

• Limitation de l'autonomie du patient. 

• Insomnies. 

• Fatigue excessive. 

• Satisfaction du patient. 

• Qualité du pansement du cathéter, exis¬ 
tence de fuites. 

Source : Macaire, Determe. Chirurgie du pied et de 
la. cheville. In : Anesthésie en chirurgie orthopédique 
et traumatologique. Arnette. 2010 : 447-68. 

douleur postopératoire calmée, sans anesthésie 
excessive du membre ni bloc moteur, et permet¬ 
tant une mobilisation active du membre sans être 


un facteur limitant à l'activité physique du patient 
ni un handicap supplémentaire. 

Obtenir cette qualité d'analgésie fonctionnelle 
est le défi des prochaines années. 

Des indicateurs doivent permettre d'ajus¬ 
ter les paramètres d'infusion de l'AL afin 
d'aboutir à une analgésie fonctionnelle idéale 
(encadré 5.2). 

L'apparition sur le marché de pompes électro¬ 
niques intelligentes permettant de monitorer les 
EVA à distance et de contrôler via internet les 
paramètres de programmation de la pompe vont 
dans ce sens [20]. 

Dans notre expérience, le monitorage via inter¬ 
net des EVA permet : 

• de constater des levées de bloc sensitif au domi¬ 
cile dont nous n'avions pas le retour dans nos 
questionnaires d'évaluation remplis par les infir¬ 
mières (figure 5.2); 

• d'affiner les indications de cathéters périner- 
veux continus (certaines chirurgies sont 
considérées comme non douloureuses à 
tort); 

• de nous rassurer quant à l'efficacité de nos 
techniques ; 



Figure 5.2. Exemple de levée de bloc révélant un problème de désadaptation du cathéter au domicile. 
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• de détecter des erreurs de programmation ou de 
manipulation de pompe; 

• de diminuer le temps d'intervention des infirmières 
auprès du patient (grâce à un système d'alarme 
envoyé par la pompe via un SMS ou un mail). 

Les modifications à distance via internet des 

paramètres de programmation sont désormais 
possibles et sont en cours d'évaluation. Le contrôle 
est réalisé par le patient qui rentre dans la pompe 
ses scores EVA et l'intensité de son bloc moteur 
qui sont automatiquement transmis, via une clé de 
télétransmission, au réseau internet. Au bout de 
cette chaîne virtuelle, l'anesthésiste modifie les 
paramètres de la pompe du patient en fonction des 
données reçues : 

• Un bloc moteur trop important : il arrête la 
pompe ou espace les boli. 

• Une analgésie insuffisante : il rapproche les boli 

[ 21 ]. 

Dans son éditorial récent [21 ], Ph. Cuvillon pose 
les données du problème. Parle-t-on de gadgets ou 
de véritables révolutions technologiques de nos 
pratiques ? Nous sommes bel et bien rentrés dans 
l'aire de la télémédecine. Dans notre équipe, le 
patient peut bénéficier à son domicile d'une consul¬ 
tation via Skype. De nombreuses questions se 
posent et restent à définir : quid de la sécurité infor¬ 
matique de cette transmission via internet ou de la 
tarification de ces dispositifs, charge de travail des 
anesthésistes devant se rendre disponible, etc. 

Il semble néanmoins que l'évolution des tech¬ 
niques échographiques, du matériel d'ALR et des 
pompes d'infusion d'AL intelligentes nous amène 
à envisager rapidement une analgésie fonction¬ 
nelle efficiente. 

Quels sont les risques 
de ces techniques? 


Le risque de surdosage aux AL est réel. Les doses 
maximales autorisées par l'Agence nationale de 
sécurité du médicament (ANSM) sont de 20 mg/h 
pour la ropivacaïne à 0,2 % (seul AL ayant l'autori¬ 
sation de mise sur le marché (AMM) dans cette 
indication à domicile) [22], Ce surdosage peut 
être secondaire par rapport à une mobilisation du 
cathéter mais surtout à une erreur de manipulation 


de la pompe par l'infirmière libérale au domicile du 
patient. 

Il faut avoir constamment en tête le risque 
infectieux. Les principaux facteurs de risques d'in¬ 
fection sur cathéter périnerveux sont : 

• une durée supérieure à 48 heures ; 

• l'absence d'antibioprophylaxie; 

• la localisation fémorale ou axillaire [23]. 

Des mesures d'asepsie chirurgicale pendant la 
pose du cathéter doivent être respectées [24]. 
L'incidence de ces complications a été évaluée 
avec un taux de colonisation des cathéters estimé 
entre 23 et 57 % selon les études, la survenue d'un 
abcès entre 0 et 3 % ou d'une infection systémique 
entre 0 et 0,9 % [23], 

Le troisième risque potentiel décrit après cette 
technique est la survenue de fracture post-traumatique 
sur un pied endormi secondairement à une chute 
[25]. L'incidence de ces complications n'est pas 
connue mais la prévention repose sur l'information du 
patient de la perte de proprioception et du risque de 
faiblesse à la marche. Une escorte efficace est néces¬ 
saire pour le retour à domicile tant que l'anesthésie 
n'est pas levée. La formation et la sensibilisation des 
infirmières à ces risques sont primordiales. 

D'autre part, le cathéter sciatique poplité, contrai¬ 
rement à d'autres localisations, est plus souvent 
confronté au risque d'échec du bloc du fait du risque 
de déplacement secondaire ou de plicature du cathé¬ 
ter. Le positionnement du cathéter au plus près du 
nerf de manière reproductible semble être une condi¬ 
tion indispensable à la pérennité de ces techniques. 

Une autre attitude est de privilégier les injections 
uniques d'AL de longue durée d'action en y asso¬ 
ciant des morphiniques oraux. La durée d'action de 
ces AL n'excède pas 16 heures et la question de la 
gestion d'une levée de bloc à domicile se pose pour 
le patient seul à son domicile lors de la première nuit 
postopératoire [26], Près de 20 % des patients ont 
des douleurs nécessitant un opiacé [27], d'où la 
question de prolonger l'anesthésie locale. 

L'utilisation d'adjuvants est peut-être une alter¬ 
native au cathéter périnerveux. La Clonidine® est 
l'adjuvant le plus sûr dans cette indication mais ne 
prolonge le bloc que de 2 à 3 heures. L'utilisation 
de la dexaméthasone (DXM) comme adjuvant est 
très controversée, mais très en vogue. Elle a fait 
l'objet de nombreuses publications récentes [28-30]. 
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Cependant, l'innocuité du produit n'a pu être 
mise en évidence et les mécanismes d'action 
restent mal connus. 

La DXM est efficace et prolonge la durée des 
blocs périnerveux comparée à un AL seul [31, 32], 

Par contre, en périneural, comparée à son admi¬ 
nistration systémique, la DXM a un effet mineur 
sur l'efficacité analgésique et sur la durée des blocs 
sciatiques et de cheville à la bupivacaïne [33]. 

Ces données confortent d'autres études suggé¬ 
rant que la DXM n'a pas d'effet direct périneural. 
D'autre part, des études récentes sur l'animal ont 
montré que la DXM administrée en périneural 
avait un réel potentiel neurotoxique clinique 
[34, 35] et quelques cas cliniques décrits doivent 
nous amener à rester extrêmement prudents [36]. 

Une conférence d'experts organisée parla SFAR 
est prévue en 2015 afin de déterminer la place des 
adjuvants en ALR Pour l'instant, il n'est pas pru¬ 
dent d'utiliser en association aux AL la DXM en 
périneural. [36] 



Choix des blocs périnerveux 
pour la chirurgie du pied 
et de la cheville 


Innervation du pied et de la cheville 

Une connaissance approfondie de l'innervation 
du pied et de la cheville est indispensable à la pra¬ 
tique de l'ALR en chirurgie du pied. 

L'innervation de la cheville et du pied est assurée 
par les branches terminales du nerf sciatique, excep¬ 
tée la peau de la face médiale de la cheville innervée 
par le nerf saphène, branche terminale du nerf 
fémoral. Le nerf tibial innerve en majeure partie les 
plans profonds et la peau à la face plantaire du pied. 
Le nerf fibulaire superficiel innerve la face dorsale 
du pied alors que le fibulaire profond innerve le 
premier espace interdigital ; ils participent peu aux 
plans profonds. Le nerf sural innerve la peau au 
bord latéral du pied (figures 5.3, 5.4 et 5.5). 
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□ Fi 

■ T 

□ S 


Figure 5.3. Représentation schématique des territoires d'innervation sensitivomotrice de la face antérieure du membre 
inférieur (dermatomes, myotomes, sclérotomes). 

IH : nerf iliohypogastrique; GF : nerf génitofémoral; CLC : nerf cutané latéral de la cuisse; G : nerfs glutéaux supérieur et 
inférieur; Fe : nerf fémoral ; O : nerf obturateur; CPC : nerf cutané postérieur de la cuisse; Fi : nerf fibulaire commun ; 

T : nerf tibial ; S : nerf sural. 

Source : D'après EMC. 
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Figure 5.4. Représentation schématique des territoires d'innervation sensitivomotrice de la face postérieure 
du membre inférieur (dermatomes, myotomes, sclérotomes). 

IH : nerf iliohypogastrique; GF : nerf génitofémoral; CLC : nerf cutané latéral de la cuisse; G : nerfs glutéaux supérieur et inférieur; 

Fe : nerf fémoral; O : nerf obturateur; CPC : nerf cutané postérieur de la cuisse; Fi : nerf fibulaire commun; T : nerf tibial; S : nerf sural. 

Source : D'après EMC. 



Figure 5.5. Bloc à la cheville. Représentation schématique de l'innervation sensitive cutanée du pied et sites 
de ponction pour les blocs à la cheville. 

A. 1. Infiltration pour le nerf saphène ; 2. nerf tibial ; 3. nerf saphène (territoire variable) ; 4. nerf fibulaire superficiel. 

B. 1. Nerf plantaire médial, branche médiale du nerf tibial ; 2. nerf plantaire latéral, branche latérale du nerf tibial ; 

3. zone de ponction pour le nerf tibial ; 4. nerf calcanéen, branche postérieure du nerf tibial. 

C. 1. Nerf sural ; 2. zone pour l'infiltration du nerf sural ; 3. zone de ponction pour le nerf fibulaire profond ; 4. nerf fibulaire superficiel. 

D. 1. Zone pour l’infiltration du nerf fibulaire superficiel ; 2. nerf saphène (territoire variable) ; 3. nerf fibulaire superficiel ; 

4. nerf sural ; 5. nerf fibulaire profond. 

Source : D'après EMC. 
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Figure 5.6. Innervation du territoire saphène. 

Source : Lôpez, et al, Reg Anesth Pain Med, Wolters Kluwer Health, 2012. 


Il est à noter que le nerf saphène est purement 
sensitif; il innerve un territoire cutané et sous- 
cutané au niveau de la face médiale de la malléole 
médiale et de la face médiale du tendon d'Achille. 
Dans 20 % des cas, le nerf saphène peut avoir une 
innervation en regard du premier tarse où s'in¬ 
sèrent les tendons impliqués dans la chirurgie de 
1 'ballux vaigus (figure 5.6). 

Apport de l'échographie 
dans l'anesthésie locorégionale 
en ambulatoire 

L'utilisation de l'échographie en ALR a vraiment 
simplifié les différentes approches et voies d'abord 
du nerf sciatique notamment. L'échographie per¬ 
met de visualiser de façon précise les nerfs, leurs 
fascias, leurs variations anatomiques, ainsi que les 
structures adjacentes notamment musculaires et 
vasculaires (figure 5.7) [38]. 

L'échographie par rapport à la neurostimula¬ 
tion permet : 

• une diminution des volumes d'AL pour une 
efficacité identique [38] ; 

• une réduction du délai d'installation à dose 
identique ; 

• un bloc sensitif plus intense ; 

• une diminution des échecs ; 


• une durée globale de procédure raccourcie avec 
moins de ponctions et de redirections 
d'aiguille; 

• une réduction des ponctions vasculaires [39]. 
L'échographie permet également de diminuer 

la toxicité systémique des AL [40]. Elle permet 
de placer les cathéters au contact des nerfs et 
d'identifier la diffusion de l'AL lors de 
l'injection. 

Bloc du nerf saphène 

Lorsque la chirurgie intéresse le territoire du nerf 
saphène, un bloc sélectif échoguidé peut être réa¬ 
lisé au niveau du tiers inférieur de la cuisse ou au 
niveau de la cheville, sachant que le taux de succès 
du bloc saphène est supérieur lorsqu'il est réalisé 
au-dessus du genou [41], Le principal repère 
échographique est l'artère fémorale superficielle. 
L'abord peut être réalisé au niveau du vaste médial 
ou par abord transsartorial, aiguille dans le plan ou 
hors plan associé à une neurostimulation sensitive 
à la recherche de paresthésies. Il est à noter que si 
le bloc est réalisé de façon trop proximale dans le 
canal des adducteurs, le risque est d'endormir le 
nerf du vaste médial pouvant entraîner un déficit 
neurologique du quadriceps avec risque de chute 
en ambulatoire. 
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Figure 5.7. Nerf sciatique. 

Coupe transversale du nerf sciatique juste au-dessus de l'apex de la fosse poplitée. Le nerf sciatique est vu comme une 
structure hyperéchogène entourée d'un espace étroit hypoéchogène (espace périneural) entre l'épimysium hyperéchogène 
des muscles adjacents. 

Source : Lopez et al, Reg Anesth Pain Red, Wolters Kluwer Health, 2012. 


Bloc du nerf fémoral 

Le nerf fémoral est abordé au niveau proximal 
lorsqu'tm garrot de cuisse est utile pour la 
chirurgie. 

L'utilisation d'un cathéter fémoral dans la chirur¬ 
gie douloureuse de la cheville n'est pas indiquée. 

Bloc du nerf sciatique 

La mobilisation possible du patient permet le 
repérage échographique du nerf sciatique en decu- 
bitusve ntral ou latéral. Il est visualisé à la face pos¬ 
térieure de la cuisse de la région sub-glutéale à la 
région poplitée où il se divise en nerf tibial et fibu- 
laire commun. Si le patient peut seulement mobi¬ 
liser le genou, il est simple d'aborder le nerf 
sciatique au creux poplité par voie latérale. 
L'approche par voie antérieure est rarement utili¬ 
sée, sauf en cas d'impossibilité de mobiliser la 
jambe en traumatologie. Cet abord est un bloc 
profond (7 à 8 centimètres), réservé à des anesthé¬ 
sistes expérimentés. Il ne semble pas logique de 
réaliser un bloc profond pour une chirurgie dis¬ 
tale. Il est à noter que, lorsqu'on compare l'ap¬ 
proche sciatique par voie antérieure et postérieure 


sous-glutéale, le bloc sensitif du nerf cutané posté¬ 
rieur de cuisse est plus fréquent par voie sous-glu- 
téale (80 % des cas), probablement du fait d'une 
diffusion circonférentielle rétrograde de l'AL 
(figures 5.8, 5.9 et 5.10) [42], 

Le bloc sciatique poplité est le plus souvent uti¬ 
lisé car superficiel (2 à 3 centimètres de la peau). 
Le problème de ce bloc est la maîtrise des délais 
d'installation. Le fait de bloquer le nerf après la 
bifurcation du tibial et du fibulaire permet de 
diminuer de 30% les délais d'installation [44], La 
question est de savoir jusqu'où peut-on se rappro¬ 
cher du nerf sans être délétère ? On sait que le nerf 
sciatique est protégé par des couches successives 
de tissus conjonctifs (figure 5.11). Le concept 
actuel est de se rapprocher du nerf en traversant ce 
fascia appelé paranèvre (pamneuml shmth ) sans 
gonflement du nerf avec un seul trajet d'aiguille. 
Le danger survient lorsque l'on veut traverser 
Y epineurium. 

Les blocs distaux 
au niveau de la cheville 

Grâce à l'échographie, les blocs distaux repré¬ 
sentent l'évolution actuelle. Ils bénéficient d'un 
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Figure 5.8. Sciatique par voie sous-glutéale. 
Position de la sonde (A) et sonoanatomie (B). 



Figure 5.9. Sciatique par voie 
antérieure. 

Position de la sonde (A) et 
sonoanatomie (B). 

Source : Tsui. Reg Anesth Pain Med, Wolters 
Kluwer Health, 2008. 
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Figure 5.10. La région poplitée et l'abord du sciatique poplité par voie latérale. 
Position de la sonde (A) et sonoanatomie (B). 



Figure 5.11 . Paranèvre du nerf sciatique. 

Image échographique haute définition permettant de définir le tissu paraneural et les compartiments des fascias entourant 
le nerf sciatique en poplité. 

Source : Lopez et al, Reg Anesth Pain Red, Wolters Kluwer Health, 2012. 


regain d'intérêt et présentent de nombreux avan¬ 
tages. Ils consistent à bloquer le nerf tibial, le nerf 
sural, le péronier superficiel et profond, qui sont 
respectivement des branches du nerf tibial et du 
fibulaire commun (figure 5.12). 

• Le bloc du nerf tibial (figure 5.13) est simple à 
réaliser, le repère est l'artère tibiale postérieure. 
Il se situe en arrière de cette artère [45]. 

• Le bloc du nerf sural : Le nerf sural est situé sur 
le bord latéral du pied, la sonde est placée 


au-dessus de la malléole externe. Le repère est la 
veine surale ou petite veine saphène [46]. 

Le bloc du nerf fibulaire superficiel : le fibulaire 
superficiel (FS) est plus facilement retrouvé à 
mi-mollet au niveau des fascias superficiels, à 
mi-distance entre le col du péroné et la malléole 
externe; on peut le suivre à partir du col du 
péroné (figure 5.14a). Le principal repère est la 
fibula qui apparaît sous forme de pic triangu¬ 
laire hypoéchogène. Ce pic pointe la membrane 
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Figure 5.12. Sonoanatomie des blocs de cheville. 

TN = nerf tibial; DPN = fibulaire profond; SPN = fibulaire superficiel; PM = muscles péroniers; AT = tendon d Achille; 
SuN = nerf sural. 

Source : Lôpez, et al, Reg Anesth Pain Med, Wolters Kluwer Health, 2012. 



Figure 5.13. Bloc du nerf tibial à la cheville. 

Position de la sonde et de l'aiguille (A) et sonoanatomie (B). 

Source : Lôpez, et al, Reg Anesth Pain Med, Wolters Kluwer Health, 2012. 



Figure 5.14. Visualisation du fibulaire superficiel à mi-mollet, pris entre le muscle court fibulaire et l'extenseur 
digitorum longus. 

Source : Chin, Anesthesiology, Wolters Kluwer Health, 2013. 
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intermusculaire et le nerf fibulaire superficiel 
qui apparaît sous l'aponévrose jambière superfi¬ 
cielle (fascia crural). On identifie le nerf FS si 
celui-ci traverse l'aponévrose et vient se localiser 
en sous-cutané lorsque la sonde descend vers la 
cheville [47] (figure 5.14b). 

• Le bloc du nerf fibulaire profond est simple : il 
est latéral ou médial à l'artère tibiale antérieure 
au niveau du coup de pied [37], 

Les infiltrations 

Pour la chirurgie percutanée de Yhallux vaigus, il 
est également possible de réaliser des blocs des 
métatarsiens. Comparés aux blocs poplités scia¬ 
tiques, ils procurent une analgésie identique avec 
comme avantage l'absence de bloc moteur et la 
reprise d'une déambulation précoce permettant 
d'éviter le risque de chute [48]. L'inconvénient est 
qu'il nécessite une infiltration de 28 à 30 ml d'AL 
en 4 points distincts au niveau de la zone opéra¬ 
toire pouvant gêner les repères chirurgicaux. 

Attitude pratique 

dans la stratégie anesthésique 

Le type de chirurgie et le territoire de la chirurgie, 
la possibilité de mobiliser le patient, la localisation 
du garrot et le besoin d'une analgésie postopéra¬ 
toire efficace permettent de définir une stratégie 
anesthésique. 

En cas de chirurgie simple avec suites postopé¬ 
ratoires prévues non douloureuses, notamment la 
chirurgie de l'avant-pied, nous réalisons des blocs 
sciatiques poplités avec AL de courte durée (mépi- 
vacaïne 1,5 %) associés à une infiltration chirurgi¬ 
cale par des AL de longue durée d'action afin 
d'éviter les sédations trop importantes (douleurs à 
la ponction des blocs de cheville). Il semble cepen¬ 
dant tout à fait licite de réaliser des blocs de che¬ 
villes associés ou non à une sédation. 

En cas de chirurgie aux suites postopératoires 
immédiates douloureuses mais de courte durée, 
nous réalisons également des blocs sciatiques 
poplités avec AL de courte durée d'action associés 
à un bloc tibial postérieur avec un AL de longue 
durée d'action et une infiltration chirurgicale. 


En cas de chirurgie aux suites douloureuses, nous 
privilégions la mise en place d'un cathéter poplité à 
domicile pour une durée de 48 à 72 heures. 

Conclusion 


L'anesthésie locorégionale reste la technique de 
choix pour la chirurgie du pied et de la cheville. Il 
faut privilégier les techniques les moins invasives. 
L'évolution en 2014 pour l'ambulatoire est en 
faveur des blocs distaux. Le cathéter sciatique 
poplité reste le gold standard pour la chirurgie 
douloureuse en ambulatoire et permet d'élargir 
les indications chirurgicales. Les adjuvants comme 
la dexaméthasone restent insuffisamment étudiés, 
notamment en termes d'innocuité, et donc ne 
peuvent être recommandés en pratique courante à 
ce jour. Il reste cependant évident qu'il n'existe 
pas de technique analgésique idéale. Chaque 
équipe médico-chirurgicale devra adapter sa pra¬ 
tique à sa structure et son expertise, et trouver sa 
technique idéale. La prise en charge de la patholo¬ 
gie du pied et de la cheville s'intégre dans une 
prise en charge multidisciplinaire. De la collabora¬ 
tion entre chirurgien, anesthésiste, kinésithéra¬ 
peute et infirmière dépend la qualité du résultat 
final et la satisfaction du patient. 
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Chapitre 6 

«Bloc du pied» à la cheville 
par le chirurgien 

Proposition d'un protocole en chirurgie 
ambulatoire de l'avant-pied 

F. Fabié, K. Boussif, B. Delannes, H. Bermudes, 0. Méricq, A. Simon 


Introduction 


En 2005, seules 15 % des interventions portant sur 
l'avant-pied étaient réalisées en ambulatoire [1], le 
plus souvent dans des structures ambulatoires dites 
«intégrées» [2]. Il est certain que le pourcentage 
s'inversera dans les années à venir. Les patients 
sont demandeurs d'une telle prise en charge et les 
tutelles favorisent actuellement son développe¬ 
ment par souci d'économie en relevant le GHS des 
gestes réalisés en ambulatoire alors que le GHS du 
même geste fait en hospitalisation a été diminué 
(chapitre 3). Cela est possible grâce au développe¬ 
ment conjoint de l'anesthésie et de la chirurgie : 

• La gestion de la douleur postopératoire est le 
principal facteur de réussite de la chirurgie 
ambulatoire. La chirurgie du pied expose à des 
douleurs aiguës. L'ALR (anesthésie locorégio¬ 
nale) offre dans ce domaine un contrôle précoce 
de la douleur postopératoire, avec une diminu¬ 
tion des nausées et des vomissements et un 
temps de passage en SSPI plus court. Couplée à 
une prescription d'antalgiques et d'AINS, la 
prise en charge de la douleur postopératoire 
doit être multimodale [3]. 

• La chirurgie moderne de l'avant-pied devient de 
plus en plus une chirurgie hybride où des gestes 
conventionnels se marient à des gestes faits en 
chirurgie mini-invasive ou percutanée [4-7]. 

Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Dans un souci de prise en charge de qualité et 
d'information reproductible auprès du patient, il 
est souhaitable d'homogénéiser les pratiques dans 
les équipes, ce qui peut être difficile au début. La 
chirurgie ambulatoire nécessite absolument un 
partenariat étroit entre chirurgiens et anesthésistes 
qui passera impérativement par une discussion sur 
le type d'ALR à réaliser (bloc sciatique en injec¬ 
tion unique ou continu, bloc de la cheville, bloc 
du premier rayon [8]). 

Les ALR avec «bloc sciatique» en injection 
unique ou continue sur diffuseur élastomérique 
entraînent un bloc moteur qui nécessite l'utilisa¬ 
tion d'une paire de béquilles, ce qui retarde le 
lever et majore le risque de chute à domicile. La 
mise en place du diffuseur laissé 48 heures permet 
une gestion optimale de la douleur supérieure à la 
durée de l'injection unique qui n'excède souvent 
pas plus de 18 heures [9-16]. La mise en place 
reste techniquement difficile et le dispositif a ses 
propres complications, notamment mécaniques 
(plicature, désadaptation, déplacement du cathé¬ 
ter) ou infectieuses [9, 10, 17]. Les principaux 
inconvénients sont la surveillance au domicile 
biquotidienne par une infirmière formée et l'in¬ 
formation donnée au patient qui prend beaucoup 
de temps. Ils restent en revanche irremplaçables 
pour la chirurgie du médio-pied, de l'arrière-pied 
et de la cheville [11, 14, 18], 
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Pour toutes ces raisons, nous nous sommes 
tournés vers le «bloc du pied» effectué à la che¬ 
ville qui présente à notre avis de nombreux avan¬ 
tages [1, 7, 8,11,16, 18-29]: 

• Réalisation simple, avec ou sans échographe par 
l'anesthésiste ou par le chirurgien. 

• Rapidité d'exécution sur un patient en decubitus 
dorsal. 

• Absence de bloc moteur et déambulation immé¬ 
diate en postopératoire sans assistance. 

• Une durée d'action d'environ 24 heures quand 
il est couplé à l'administration intraveineuse 
(IV) de 10 mg de déxaméthasone. 

Ce bloc, très simple de réalisation, permet une 
rapide homogénéisation des pratiques au sein de 
l'équipe médico-chirurgicale. Le chirurgien est 
indépendant et peut organiser sereinement son 
programme opératoire ambulatoire, surtout s'il est 
occasionnellement amené à travailler avec des 
conifères anesthésistes non formés à ce type d'ALK 

Proposition d'un protocole 

La décision d'opérer un patient en ambulatoire se 
décide bien en amont du geste chirurgical (J), au 
moment de la consultation (J-n). 

La consultation (J-n) 

La sélection du patient 

Elle se fait lors de la consultation de chirurgie et 
d'anesthésie. Elle dépend : 

• De la pathologie : le «bloc du pied» à la cheville 
permet de traiter toutes les pathologies de 
l'avant-pied. La chirurgie du médio-tarse et de 
l'arrière-pied nécessite un bloc sciatique. 

• De la capacité de compréhension du patient. 

• De l'environnement dans lequel il vit (problème 
d'accessibilité) et du contexte social. Cette 
chirurgie est proscrite chez le patient vivant 
seul, sans possibilité de se faire surveiller ou 
aider la première nuit. 

• De l'état général du patient et de ses antécé¬ 
dents. La chirurgie ambulatoire n'est autorisée 
que chez les patients ayant un score ASA infé¬ 
rieur ou égal à 3 stabilisé [30]. Un score ASA à 


2 ou 3 reste cependant un facteur de risque de 
conversion en hospitalisation [4], 

• Dans l'idéal, le patient ne doit pas se trouver à 
plus d'une heure de route de la structure hospi¬ 
talière [30], 

• Des possibilités de réaliser une ALR en évaluant 
les facteurs de risques : diabète, neuropathie des 
membres inférieurs, tabac [31]. Tout déficit 
neurologique préexistant sera noté. 

L'information 

L'information doit avant tout être orale et la plus 
complète possible. Elle pourra être relue par le patient 
via des documents écrits par les sociétés savantes 
(AFCP, Persomed, etc.) ou le chirurgien. Ces docu¬ 
ments lui seront remis au moment de la consultation 
ou alors consultés sur le site internet du praticien avec 
possibilité de les télécharger et de les imprimer. 

La consultation se doit de : 

• Rassurer le patient sur la possibilité d'une hos¬ 
pitalisation la première nuit si les critères d'apti¬ 
tude à la sortie ne sont pas remplis. 

• Informer le patient des risques de l'anesthé¬ 
sie locorégionale. Les complications sont très 
rares. Elles doivent être connues du chirurgien. 

Complications locales 

Hématome ou infection au point de ponction. 
Complications systémiques 
Elles sont neurologiques ou cardiaques en cas de 
surdosage et/ou de passage dans un vaisseau. 

Complications neurologiques 
Elles peuvent toucher le système nerveux central 
par surdosage ou le système nerveux périphérique 
par toxicité de contact ou lésion traumatique au 
moment de la ponction. 

Knudsen et al [32] ont administré des doses IV 
croissantes de ropivacaïne chez douze volontaires 
sains. Ils ont montré que les tous premiers signes 
centraux apparaissent à partir d'une administration 
moyenne de 115 mg. Les premiers signes neurolo¬ 
giques centraux décrits sont des troubles de la vision, 
de l'audition, des paresthésies, un engourdissement 
péri-oral, des secousses musculaires, une rigidité 
musculaire, des céphalées. À des doses plus impor¬ 
tantes surviennent des crises convulsives [33, 34], 
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• La toxicité de la ropivacaïne a été analysée 
in vitro et les résultats sont, selon les études, 
discordants [35, 36]. 

• Ilfeld [9], dans une revue complète de la littéra¬ 
ture sur les blocs continus aux membres supé¬ 
rieurs et inférieurs, retrouve un risque cumulé 
de 0,07 % de conserver un déficit neurologique 
au-delà de 9 mois. 

• Russell et al [22], dans une étude prospective por¬ 
tant sur 71 blocs réalisés par le chirurgien à l'aide 
des seuls repères anatomiques, a retrouvé un taux 
de 4,9 % de paresthésies qui ont toutes disparu 
dans les deux semaines suivant l'anesthésie. 

• Foote et al [27], dans une étude prospective 
portant sur 63 blocs de cheville réalisés sans 
assistance par le chirurgien, n'a retrouvé aucune 
complication. Il semble que les risques soient 
plus importants en cas de bloc sciatique. 

• Gartke et al [31] notent un taux important de 
complications neurologiques dans une étude 
prospective avec suivi sur 8 mois de 147 patients 
ayant eu un bloc sciatique sous neuro-stimulateur : 
41 % de troubles sensitifs à 2 semaines et 24 % à 
8 mois. 3,4% ont présenté des troubles sensitifs 
importants non résolutifs en rapport avec une 
lésion du nerf sciatique dans le creux poplité. 

Les facteurs de risques sont : le diabète, le tabac et 
une neuropathie préexistante. Les patients doivent 
être informés du risque accru de complications [31 ]. 

Complications cardio- vasculaires 
Les premiers signes du surdosage sont : une tachy¬ 
cardie, une augmentation de la pression artérielle 
(surtout la diastolique avec la ropivacaïne), un 
élargissement du QRS et une diminution du QT à 
l'ECG. Ils surviennent chez le volontaire sain avec 
une dose administrée moyenne de 115 mg. À des 
doses plus importantes surviennent des troubles 
du rythme pouvant conduire au décès [32], 

Toutes les ordonnances et tous 
les documents seront remis 
au patient le jour de la consultation 

Il est important de : 

• Donner les ordonnances pour simplifier le 
retour du patient à son domicile et éviter en pos¬ 
topératoire tout retard dans la prise d'antal¬ 


giques : antalgiques de palier 2 pour 10 jours, 
AINS pour 3 à 5 jours associés à un protecteur 
gastrique. Il faut éviter toute mono thérapie au 
profit d'associations qui se potentialisent et pres¬ 
crire un traitement antalgique de recours en cas 
de douleur. Nous avons fait le choix d'utiliser du 
paracétamol/codéiné (1000 mg/60 mg), 3 fois 
par jour pendant 7 à 10 jours associé à du kéto- 
profène LP 100, 2 fois par jour pendant 3 à 
5 jours. Nous y associons une prise d'un protec¬ 
teur gastrique le soir. Le traitement de second 
ligne à n'utiliser qu'en cas de douleurs rebelles 
est le tramadol LP 100 mg, 2 fois par jour [3,8]. 

• Remettre les ordonnances pour la Bétadine® 
moussante, la chaussure thérapeutique, l'arceau 
de pied de lit, les soins infirmiers et si nécessaire 
pour la prévention de la maladie thromboem¬ 
bolique. Comme l'ont montré Besse et al, en 
cas d'antécédent d'algoneurodystrophie, une 
prescription de vitamine C (lgr/J pendant 
3 semaines) limitera le risque de récidive [37]. 

• Communiquer, quand c'est nécessaire, l'ordon¬ 
nance de rééducation. Nous avons pour habi¬ 
tude de transmettre au malade un protocole 
d'auto-rééducation dans la chirurgie des 
métatarso-phalangiennes. Le futur opéré com¬ 
mence à s'entraîner à distance de la période la 
plus anxiogène qu'est le retour à domicile. 
L'information peut être délivrée en format papier 
ou sur un site internet via des vidéos qui sont par¬ 
faitement adaptées à l'enseignement des exercices 
de rééducation. Un protocole simple consiste à 
mobiliser passivement la métatarso-phalangienne 
en flexion-extension, à dix reprises, trois fois par 
jour, tout en adoptant une posture de dix 
secondes dans l'amplitude maximale tolérée. 

• Faire signer le consentement éclairé, la désigna¬ 
tion de la personne de confiance ainsi que le 
document sur le risque infectieux. 

Programmer le jour 
et l'heure de la chirurgie 

Fortier et al [4] ont montré qu'un des motifs de 
conversion en hospitalisation est une chirurgie 
qui se termine après 15 heures. Il est donc 
préférable d'opérer le matin et d'éviter les veilles 
de week-end ou de jours fériés. 
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L'appel de la veille (J-1) 

Une infirmière appelle la veille de la chirurgie les 
patients afin de leur communiquer l'horaire d'en¬ 
trée. Cela permet de gérer au mieux le flux impor¬ 
tant des patients et d'éviter toute attente 
stressante. Ils leur sont rappelés les consignes 
d'hygiène à adopter (douche à la Bétadine® la 
veille et le matin de la chirurgie, retrait des bijoux), 
d'apporter les examens complémentaires, la 
chaussure thérapeutique et les antalgiques. Cet 
appel permet aussi de limiter les retards et les 
annulations. 


Le jour de la chirurgie (J) 

L'anesthésie : le bloc du pied 
à la cheville 

Le «bloc du pied» à la cheville est réalisé sur un 
patient en decubitus dorsal. Le patient est opéré 
sous ALR seule ou sous ALR et AG. Il permet 
alors d'alléger l'AG et de réduire «les nausées et 
vomissements» qui sont un des principaux fac¬ 
teurs d'insatisfaction et d'échec de l'ambulatoire 
[3, 4], Lorsque le patient est opéré sous ALR, il 
doit être réalisé 20 à 30 minutes avant la chirurgie. 
Ce bloc est simple et rapide de réalisation, avec ou 
sans assistance échographique. La connaissance 
des repères anatomiques externes suffit à bloquer 
efficacement les nerfs qui sont relativement super¬ 
ficiels. L'assistance échographique permet d'être 
certainement plus précis, surtout chez la personne 
corpulente. Cependant, aucune étude à ce jour ne 
permet de l'affirmer au niveau de la cheville. Il 
peut être fait par l'anesthésiste ou le chirurgien 
[16, 19,21-24, 26-28, 38], 

La présence de l'anesthésiste en salle d'interven¬ 
tion est dans tous les cas indispensable pour assu¬ 
rer la sécurité du patient et pour l'endormir si 
nécessaire : AG prévue, AG de circonstance devant 
une ALR incomplète, une douleur de garrot, un 
patient angoissé et agité, etc. 

Une benzodiazépine permet de ne pas mémori¬ 
ser la réalisation du bloc tandis que du sufentanyl 
ou une anesthésie locale évitent la douleur. Ces 
doses doivent être limitées afin de garder le 
«contact avec le patient» [3]. L'anxiolyse lors de 


réalisation du bloc et de l'intervention peut être 
assurée par l'écoute de la musique ou l'hypnose. 

Comme dans tous blocs, un certain nombre de 
principes de base doivent être respectés pour évi¬ 
ter une complication : 

• Bloc réalisé chez un patient conscient en gar¬ 
dant le contact verbal. 

• Utilisation d'une aiguille la moins traumatisante 
possible (24G, 0,5 mm X 35 mm ou sous- 
cutanée orange). 

• Garrot non gonflé afin d'avoir cm test d'aspira¬ 
tion valable. 

• Chaque injection est précédée d'un test d'aspi¬ 
ration négatif. 

• Orientation de l'aiguille en crânial, tangentielle 
à la peau, le plat du biseau de l'aiguille parallèle 
au plan cutané. 

• Administrer 20 cc de la ropivacaïne faiblement 
concentrée à 3,75 % qui seront répartis sur les 
4 ou 5 nerfs qui seront bloqués [18]. 

• Administration lente et fractionnée. 

Points de ponctions 

Les points de ponction sont bien connus : 

Le nerf tibial postérieur (figure 6.1) 

Le point de ponction est classiquement situé 1 cm 
en arrière de la pointe de la malléole interne juste 
en arrière de l'artère qui est palpée. À ce niveau, le 
nerf est relativement superficiel, sous le fascia. Mc 
Leod et al [16] injectent à la jonction 2/3 distal- 
1 /3 proximal d'une ligne passant entre la malléole 
interne et le talon. Cette anesthésie à la partie 
basse du canal tarsien s'apparente en fait au bloc 
médio-tarsien décrit par Sharrock et al [19]. Dans 
la partie haute du canal tarsien, il est plus profond. 
D'après une étude anatomique, Hromadka et al 
[26] ont montré que le nerf est situé 11,6 mm 
sous la peau. Ils proposent une anesthésie du nerf 
par une injection tangentielle au bord médial du 
tendon d'Achille directement dans le canal tarsien. 
L'aiguille est parallèle au bord latéral du pied et 
dirigée vers l'avant. La pointe de l'aiguille doit 
être enfoncée de 21,1 mm (+/- 2,1 mm) mm et 
doit se situer 11,6 mm (+/- 1,3 mm) sous la 
peau. Ils ont validé cliniquement ce modèle anato¬ 
mique avec une étude prospective portant sur 
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Figure 6.2. Infiltration du nerf tibial postérieur sous échographie. 

Remarquer l'aiguille, la structure en «nid d'abeille» du nerf et le rétinaculum qui « bombe» lorsque le produit est administré. 
A : artère tibiale postérieure; NTP : nerf tibial postérieur. 


84 blocs faits par le chirurgien avec une fiabilité 
qui dépasse 95 %. 

Le bloc du nerf tibial postérieur à la partie dis¬ 
tale du canal tarsien ne permet pas de bloquer le 
nerf calcanéen médial dont l'origine est plus 
proximale. Bien que cela ne soit pas probléma¬ 
tique pour la chirurgie de l'avant-pied, un geste 
associé sur le talon impose un complément d'anes¬ 
thésie à la partie proximale du nerf tibial posté¬ 
rieur au-dessus du canal tarsien. Un geste sur le 
talon nécessite aussi de bloquer le nerf sural en 
position proximale pour inclure le contingent du 
nerf calcanéen latéral. Seule l'utilisation de l'élec¬ 


trostimulateur ou de l'échographe (ligure 6.2) 
permet de les bloquer efficacement. [21] 

Le nerf fibulaire profond (figures 6.3 et 6.4) 
Au-dessus de la cheville, il est relativement pro¬ 
fond entre le tendon tibial antérieur et l'extenseur 
de l 'hallux. À la face antérieure de la cheville, il est 
situé sous le tendon extenseur de l 'hallux et peut 
facilement être infiltré. Le point de ponction est 
situé dans la gouttière entre tendon tibial anté¬ 
rieur et extenseur de Vhallux, à l'intersection de la 
ligne qui unit les deux malléoles. 
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Le nerf fibulaire superficiel (figure 6.5) 

Il est sous-cutané à la partie antérieure et externe 
de la cheville. Il est souvent vu lorsque le pied est 
porté en varus équin. Par le point de ponction 
précédent une injection traçante qui couvre la par¬ 
tie antérieure et latérale de la cheville suffit. 



Figure 6.3. Point d'infiltration du nerf fibulaire profond 
entre le nerf tibial antérieur et le long extenseur de 
Vhallux. 

Retirer ensuite l'aiguille et faire une infiltration traçante 
transversale sous-cutanée vers le nerf fibulaire superficiel 
latéralement et le nerf saphène interne en médial. 


Le nerf saphène interne 

Il peut facilement être bloqué par le point de ponc¬ 
tion du nerf fibulaire profond. L'aiguille est retirée 
pour se retrouver en position sous-cutanée. Le nerf 
est alors bloqué par une injection traçante jusqu'au 
bord ventral de la malléole médiale. Il est conseillé 
de le bloquer en cas d'ostéotomie de Scarf, de 
Lapidus ou de tout autre geste sur le médio-tarse. 
Les travaux de Lopez et al [39] ont en effet mon¬ 
tré que le territoire sensitif du saphène interne 
s'étend en distal de la malléole interne sur 57 mm 
(+/-13 mm), soit 22 mm (+/-11 mm) au-dessus 
de la première articulation tarso-métatarsienne. 
Marsaland et al [40] ont montré, après dissection 



Figure 6.5. Le nerf fibulaire superficiel est vu lorsque le 
pied est porté en varus équin. 



Figure 6.4. Échographie du nerf fibulaire profond entre tendon tibial antérieur et long extenseur de Vhallux. 

TA : tendon tibial antérieur; LEH : tendon du long extenseur de l'hallux; NFP : nerf fibulaire profond; A : artère tibiale antérieure. 
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de 29 pieds, que le nerf saphène interne parvient 
dans 28 % des cas jusqu'à l'articulation métatarso- 
phalangienne de Yhallux et qu'il est situé à la che¬ 
ville 15 mm en dedans du tendon tibial antérieur. 

Le nerf saphène externe (figure 6.6) 

Il est situé 18,3 mm (+/- 1,3 mm) en arrière de 
la malléole externe en position sous-cutanée. Il ne 
sera bloqué qu'en cas de geste sur le 5 e rayon [40], 

Efficacité 

En l'absence d'adjuvant, les études montrent que la 
durée du bloc est de 10 à 12 heures [15, 16,19-24, 
26-28] contre 12 à 18 heures [3, 8,12, 14-16, 28] 
pour le bloc sciatique en injection unique. Malgré 
cette différence, les études prospectives qui com¬ 
parent le bloc sciatique au bloc du pied ne montrent 
pas de différence significative en termes de douleur 
et de consommation d'antalgiques [15,16]. 

La dexaméthasone est utilisée parfois comme 
adjuvant à l'anesthésie lorsqu'elle est administrée 
en périneural. Son efficacité a été démontrée dans 
les blocs du plexus brachial dans de nombreuses 
études randomisées en double aveugle puisqu'elle 
double pratiquement la durée du bloc [41, 42], 
D'autres études récentes ont montré un effet 
beaucoup plus limité sur le bloc sciatique et le 
bloc de cheville lorsqu'elle est administrée en péri¬ 
neural [29,43]. 

Il a également été observé, dans une étude ran¬ 
domisée en double aveugle sur des blocs du plexus 
brachial, que l'administration IV de dexaméthasone 
est aussi efficace que l'injection périneurale [25]. 


Après un bloc de cheville pour chirurgie de l'avant- 
pied et une administration systémique de dexamé¬ 
thasone, Fredrickson [29] obtient 87 % de patients 
indolents à la vingtième heure postopératoire, ce 
qui est largement supérieur à la durée moyenne 
retrouvée dans la littérature. Il semble donc que la 
dexaméthasone agisse plus par une action anti¬ 
inflammatoire systémique que par une action 
directe sur les fibres nerveuses [29]. Compte-tenu 
du fait que l'utilisation périnerveuse de la dexamé¬ 
thasone se fait en dehors de l'AMM, qu'il persiste 
un doute sur sa neurotoxicité et qu'elle exerce pro¬ 
bablement son action antalgique par un effet anti¬ 
inflammatoire, il paraît souhaitable de ne l'utiliser 
que par voie parentérale [25, 29, 43]. 

Autres anesthésies facilement 
réalisables par le chirurgien 

En l'absence d'ALR, elles permettent de diminuer 
la douleur postopératoire. Elles sont efficaces sur 
de «petits gestes chirurgicaux». Leur action n'est 
que de quelques heures avec des anesthésiants 
locaux à durée d'action prolongée comme la 
ropivacaïne. 

Le bloc de Yhalluxau médio-pied [8] 

Il permet une analgésie de Yhallux et de la distalité 
du métatarsien. Il est réalisé par 4 points de ponc¬ 
tions dorsaux : deux de part et d'autre de la base 
de Yhallux et deux plus proximaux de part et 
d'autre du premier rayon au niveau de la cunéo- 
métatarsienne. Les deux premiers «bloquent» 



Figure 6.6. Point d'infiltration du nerf saphène externe. 
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1 ' hallux. Les deux autres «bloquent» le nerf 
fibulaire profond et le nerf plantaire digital com¬ 
mun en latéral et les branches sensitives du nerf 
saphène interne et du nerf digital plantaire de 
Y hallux en médial (figure 6.7). 

Infiltration 

En l'absence d'ALR, toutes les plaies opératoires 
devraient être infiltrées avec quelques ml de ropi- 
vacaïne. Les infiltrations intra-articulaires seront 
évitées. 

Utilisation du garrot 

Plusieurs études ont montré que dans 97 % des 
cas, le port du garrot à la cheville est bien toléré 
[44] si le patient a moins de 70 ans et que le geste 
dure moins de 30 minutes [45]. Au-dessus de 
70 ans, le risque de douleur sur garrot de cheville 
est multiplié par 3,5. Il sera gonflé 100 mmHg 
au-dessus de la systolique après la réalisation du 
bloc, afin d'avoir un test d'aspiration négatif 
valable, même s'il semble d'après Singh [46] que 
son efficacité s'en trouve diminuée. 



Figure 6.7. Points de ponction du bloc de l 'hallux au 
médio-pied. 


La chirurgie 

Une chirurgie extensive et prolongée est un fac¬ 
teur d'échec [4], Le saignement postopératoire 
est également un facteur de réadmission [4], On 
ne peut qu'inciter à la minutie de l'hémostase. 

Le passage en SSPI 

Les patients à risques de nausées et vomissements 
auront un traitement préventif administré en fin 
d'intervention. Il est important de les reconnaître, 
car pour moitié les nausées et vomissements sur¬ 
viennent après la sixième heure postopératoire 
[47]. Les nausées et vomissement sont responsables 
de plus de 14 % des échecs de la chirurgie ambula¬ 
toire [4], La dexamethasone qui potentialise l'effet 
du bloc a également une action antiémétique 
reconnue [47]. Les facteurs de risques de nausées 
et vomissements sont bien connus [47,48] : 

• Le sexe féminin. 

• Le statut de non-fumeur. 

• La pré-adolescence. 

• La durée d'anesthésie supérieure à une heure. 

• L'anesthésie générale inhalatoire (desflurane). 

• L'utilisation de morphiniques en postopératoire. 

• Les antécédents de nausées et vomissements ou 
de mal des transports. 

La douleur est également un facteur d'échec [4] 
et il ne faut pas hésiter à faire un complément de 
bloc en cas de douleur importante. 


La sortie 

Plusieurs critères cliniques de sortie ont été décrits 

après une anesthésie générale. Pour Kortilla 

[49, 50], le patient est sortant si : 

• les constantes vitales sont stables depuis une heure ; 

• s'il n'y a pas de dépression respiratoire ; 

• si le patient est orienté, capable d'absorber des 
boissons, capable d'uriner, capable de se tenir 
debout et capable de marcher sans assistance ; 

• si le patient n'a pas de saignement, de douleurs 
excessives, de nausées, de vomissements. 

Chung et al [50, 51] ont proposé et évalué un 

score clinique, le PADSS (Post-Anesthesic Discharjje 

Scorinjj System). Un score supérieur ou égal à 

9 autorise la sortie (tableau 6.1). 
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Tableau 6.1. Critères de sortie selon Chung [51]. 


Constantes vitales (T°C, FC, TA, FR) 

2 

0 

si < 20 % de la valeur préopératoire 
si de 20 à 40 % de la valeur préopératoire 
si > 40 % de la valeur préopératoire 

Ambulation 

2 

0 

si déambulation assurée 
si déambulation avec assistance 
si pas de déambulation, vertiges 

Nausées et vomissements 

2 

0 

si modérés 
si sévères 

Douleurs 

2 

0 

si minimes 
si modérées 
si sévères 

Saignement chirurgical 

2 

0 

si modéré 
si sévère 


Un score > à 9 permet la sortie. 


Le bloc de cheville autorise une marche immé¬ 
diate sans attelle ni cannes, contrairement au bloc 
sciatique qui entraîne le plus souvent un bloc 
moteur complet de la cheville, source de chute. La 
chaussure thérapeutique, quand elle est néces¬ 
saire, est mise en salle d'intervention après la 
chirurgie. Le patient est rapidement mis au fau¬ 
teuil et fait les premiers pas avec l'équipe soignante 
ou son chirurgien. La décision de sortie est prise 
conjointement par le chirurgien et l'anesthésiste 
qui apposent leur signature sur le bulletin de sor¬ 
tie, bien que d'un point de vue légal, seule une des 
deux soit nécessaire [50]. Ce bulletin est remis au 
patient. Il y figure le numéro de téléphone de 
l'anesthésiste de garde sur la clinique qui peut être 
joint 24 h/24 h. Le patient reçoit, en présence de 
l'accompagnant, les instructions orales et écrites 
(lettre de sortie, compte-rendu opératoire et pro¬ 
chain rendez-vous). La prise d'antalgique est 
débutée en peropératoire. Les ordonnances qui 
auront été remises à la consultation évitent tout 
retard dans la prise en charge postopératoire. 
Nous avons également comme habitude d'appeler 
le médecin traitant qui est un maillon indispen¬ 
sable à la chaîne de surveillance postopératoire du 


patient, afin de le tenir au courant du déroulement 
de la chirurgie et de la suite. 

Le lendemain (J + 1) 

L'appel du lendemain est fait par une infirmière du 
service ambulatoire, mais aussi par le chirurgien 
ou l'anesthésiste. En cas de douleur non contrôlée 
par les antalgiques convenablement pris, le patient 
pourra être ré-hospitalisé aux urgences pour effec¬ 
tuer un nouveau bloc. Il pourra facilement être 
réalisé par l'anesthésiste ou le chirurgien. 

Par voie informatique, nous envoyons un son¬ 
dage au patient afin d'évaluer le niveau de douleur 
sur une échelle de 0 à 10 les 48 premières heures 
(JO, J + 12 h, J + 24 h, J + 36 h, J + 48 h). Nous 
nous enquérons aussi de la consommation d'an¬ 
talgiques qui peut être suivie au jour le jour. Nous 
utilisons un logiciel simple et gratuit sur internet 
(type Web Survey) qui permet en quelques «clics» 
de rédiger un sondage avec une dizaine de ques¬ 
tions claires qui appellent des réponses simples à 
travers un menu déroulant. 

Toutes les réponses sont automatiquement ana¬ 
lysées par le logiciel; ce qui permet d'avoir des 
statistiques de base en fonction de chaque étio¬ 
logie (figure 6.8). 


Discussion 

La réalisation d'un « bloc du pied » à la cheville par 
le chirurgien à l'aide des seuls repères anatomiques 
externes soulève cependant plusieurs remarques : 

• L'acceptation par le chirurgien de la prise de 
risque liée à la réalisation du bloc qui engage sa 
responsabilité en plus du geste chirurgical. Le 
risque est cependant exceptionnel sur cm bloc 
aussi distal. Aucune complication n'a été notée 
dans la revue de la littérature [1, 7, 8, 11, 16, 
18-29], 

• La consultation d'anesthésie préopératoire est 
obligatoire et la présence de l'anesthésiste en 
salle d'intervention indispensable. 

• La faisabilité d'un geste anesthésique par le 
chirurgien. La revue de la littérature montre que, 
dans la majorité des cas, le «bloc du pied» à la 
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Figure 6.8. Exemple de sondage postopératoire sur l'évaluation de la douleur (Web Survey). 



cheville est réalisé par le chirurgien [16, 19, 21- 
24, 26-28]. Le chirurgien a les compétences 
techniques et les connaissances anatomiques 
requises à la réalisation de ce bloc. Les repères 
externes sont fiables et les nerfs à bloquer super¬ 
ficiels. Il en est différemment des blocs sciatiques. 
Ils sont techniquement plus difficiles à réaliser 
puisque le nerf est plus profond. Le risque de 
complications est aussi plus important. Ils néces¬ 
sitent obligatoirement un guidage (échographie 
ou électrostimulation). Néanmoins, certains 
chirurgiens les réalisent [52, 53]. 

La nécessité d'utiliser l'échographie. Un rap¬ 
port récent de l'HAS [54] montre que le gui¬ 
dage échographique augmente le taux de succès 
et diminue le risque de ponction vasculaire. La 
comparaison porte sur l'électrostimulation dans 
des blocs plus proximaux. Aucune étude n'a 


montré à ce jour la supériorité du repérage 
échographie au niveau d'un bloc réalisé à la che¬ 
ville. Cependant, rien n'interdit un chirurgien 
curieux de se former à l'échographie pour « blo¬ 
quer» le nerf tibial postérieur et le nerf fibulaire 
profond. La courbe d'apprentissage est rapide. 
Ce n'est ni le but ni l'intérêt du chirurgien de se 
substituer à son confrère anesthésiste. Tous les 
chirurgiens devraient néanmoins savoir faire un 
« bloc du pied » à la cheville. Sa réalisation par le 
chirurgien rend ponctuellement de nombreux 
services en chirurgie ambulatoire de l'avant- 
pied : 

- L'intérêt que porte le chirurgien à l'ALR crée 
une émulation au sein de l'équipe médicale et 
permet de fédérer l'ensemble des anesthé¬ 
sistes autour d'un projet commun de déve¬ 
loppement de l'ambulatoire. 
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Tableau 6.2. Tableau récapitulatif des différents temps de prise en charge du patient en chirurgie ambulatoire. 


J-n : consultations (chir/ J-1 : l'appel de la veille 

anesth) 

J0 

J + 1... 

- Sélection du patient 
(antécédents, contexte social, 
environnement) 

- Donner l'information 
(chir, ALR, risques, nécessité 
accompagnant, etc.) 

- Donner les ordonnances 

- Gère le flux 

- Évite les oublis 

- ALR 

- Chirurgie perçut, mini-invasive 
ou mixée 

- Hémostase soigneuse 

- Évaluer le risque de nausées 
et vomissements 

- Évaluer l'aptitude au retour 

- Informations de sortie en 
présence de l'accompagnant 

- Bulletin de sortie 
(tél médecin astreinte) 

- Accompagnant lai" nuit 

- Appel du lendemain 

- Enquête de satisfaction 


- Il permet de rapidement homogénéiser les 
pratiques au sein de l'établissement lorsque le 
chirurgien ne travaille pas avec un anesthé¬ 
siste rompu à l'ALR. 

- L'anesthésie peut être complétée en cours 
d'intervention par le chirurgien si le bloc fait 
par son confrère est incomplet. 

- Il peut être rapidement refait (aux urgences) 
en cas de douleurs rebelles au traitement 
médical. Le patient sera rapidement soulagé 
par son chirurgien en cas d'indisponibilité de 
l'anesthésiste. 


Conclusion 


La chirurgie ambulatoire du pied est en plein 
essor. La décision d'opérer un patient en ambula¬ 
toire se fait au moment de la consultation dans le 
cadre d'un parcours de soins bien organisé. La 
prise en charge multimodale de la douleur s'arti¬ 
culant autour de l'ALR représente la clé de voûte 
d'un management de qualité. Cette prise en 
charge globale du patient peut être résumée dans 
le tableau 6.2. 

Nous avons fait le choix du «bloc du pied» à la 
cheville dont le principal intérêt est de pouvoir 
être réalisé aussi bien par l'anesthésiste que par le 
chirurgien. Il est simple, rapide de réalisation, sûr 
et permet lorsqu'il est couplé à une administration 
intraveineuse de dexaméthasone d'obtenir une 
indolence de 24 heures sans bloc moteur associé. 


La connaissance du chirurgien permet ponc¬ 
tuellement de rendre de nombreux services en 
chirurgie ambulatoire de l'avant-pied. 
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Chapitre 7 

L'organisation préopératoire 

W. Graff, A. Mouton, E. Toullec 


Si la chirurgie ambulatoire peut en théorie être 
proposée à tous les opérés, en pratique il existe des 
contre-indications relatives qui orienteront le 
patient vers une hospitalisation courte. 

Cependant, les chances de succès de l'hospitali¬ 
sation ambulatoire dépendent d'une préparation 
préalable encore plus rigoureuse que l'hospitalisa¬ 
tion conventionnelle. Nous évoquons les aspects 
de ce circuit préopératoire au niveau de la consul¬ 
tation chirurgicale, anesthésique, administrative et 
de l'appel de la veille. 

La consultation 
de chirurgie préopératoire 

La consultation de chirurgie permet d'évaluer la 
pathologie, le contexte psychosocial et l'indica¬ 
tion opératoire. Lors de la programmation opéra¬ 
toire se pose la question du mode d'hospitalisation. 
Le choix entre ambulatoire et hospitalisation 
courte est influencé par des critères objectifs 
médico-chirurgicaux et environnementaux, et des 
critères plus subjectifs psychosociaux. Nous allons 
détailler ceux qui, dans notre expérience, sont les 
critères décisionnels : 

• Le premier est l'adhésion du futur opéré. Si, 
lors de la consultation, le futur opéré exprime 
une forte réticence à réaliser son intervention en 
ambulatoire, il est difficile actuellement de le lui 
imposer. On s'expose alors à des reproches 
nourris si une ré-hospitalisation est nécessaire la 
nuit qui suit l'intervention. Il importe de rele¬ 
ver les arguments du patient sur cette réticence 


(crainte vis-à-vis de la douleur, difficulté de sur¬ 
veillance à domicile, mauvaise expérience de 
l'entourage, etc.) et de juger de la balance béné¬ 
fices-risques face à cette situation. 

Les autres sont directement liés au respect, de 
principe, des recommandations de la SFAR 
(Société française d'anesthésie et de réanima¬ 
tion) exposées au chapitre 5 : isolement, terrain, 
etc. 

Une compréhension suffisante de ce qui est 
proposé. Une personne accompagnante est 
obligatoire pour les enfants et les personnes 
âgées. Cette personne devra si possible partici¬ 
per à la consultation de chirurgie, d'anesthésie, 
aux formalités administratives et être présente le 
soir et la nuit de l'intervention. Si la personne 
n'est pas présente à une consultation et que la 
compréhension est insuffisante, une autre 
consultation peut être préconisée. Une fiche 
d'évaluation de la compréhension peut être pro¬ 
posée (ASSPRO). 

L'aptitude à observer les prescriptions médi¬ 
cales. La personne accompagnante peut assurer 
ce rôle. Concernant les consignes postopéra¬ 
toires, une fiche d'information ou une rubrique 
dédiée sur le site internet peuvent être 
proposées. 

Des conditions d'hygiène et de logement au 
moins équivalentes à celles qu'offre une hospi¬ 
talisation. Pour cette question délicate, le méde¬ 
cin traitant ou la famille peuvent être 
questionnés. Le séjour dans une chambre d'hô¬ 
tel près de la structure d'hospitalisation n'est 
possible qu'avec une personne accompagnante. 
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• La disponibilité d'une personne, responsable et 
valide, pour raccompagner le patient et rester la 
nuit suivante auprès de lui. Dans notre expé¬ 
rience, c'est souvent cette option qui rend la 
chirurgie ambulatoire difficile et il peut être 
demandé au futur opéré d'essayer de s'organiser 
avec sa famille, ses amis ou ses voisins, afin de se 
mettre dans les meilleures conditions. On peut 
aussi imaginer le recours à un professionnel de 
santé (infirmière ou aide-soignante) pour per¬ 
mettre le maintien au domicile. 

La personne accompagnante sera informée des 
risques postopératoires et des procédures de sur¬ 
veillance et de conduite à tenir : 

• L'éloignement de moins d'une heure d'une 
structure de soins adaptée à l'acte. 

• L'accès rapide à un téléphone. 

L'information donnée au patient doit être intel¬ 
ligible. Il faut vérifier qu'elle a été comprise et que 
le futur opéré sera capable de mettre en œuvre les 
consignes postopératoires. Il est nécessaire qu'elle 
soit répétée par une infirmière ou une secrétaire 
afin d'augmenter les chances de compréhension. 
Un document écrit, rappelant point par point les 
consignes postopératoires, de façon logique et 
ordonnée, doit être remis au patient (passeport 
ambulatoire). Il comprendra notamment une 
fiche explicative concernant la douche de la veille 
et du jour de l'intervention (modalités rappelées 
dans les encadrés 7.1 et 7.2). Certaines structures 
ont mis en place une consultation spécifique d'in¬ 
formation préopératoire. 

Préparation cutanée de la veille 

• Bien mouiller le corps et les cheveux. 

• Appliquer la Bétadine Scrub® (flacon 
rouge) ou de l'Hibiscrub®, en commençant 
par les cheveux. 

• Savonner à mains nues sans gant de toilette 
(sauf à usage unique) de la zone la plus propre 
à la plus contaminée et sans revenir en arrière, 
soit de la tête aux pieds en insistant sur : les 
oreilles, les aisselles, l'ombilic, les plis de 
flexion, sous les seins, les pieds, les espaces 
interdigitaux, les régions inguinales et génito- 
anales (décalottage chez l'homme). 


• Ôter ou faire ôter le vernis des pieds s'il y a 
lieu, couper les ongles. 

• Faire mousser jusqu'à ce que la mousse 
devienne blanche (temps de contact 2 à 
3 minutes). 

• Bincer de haut en bas. 

• Renouveler, une nouvelle fois, les 
opérations du lavage en respectant la même 
méthode. 

• Rincer abondamment. 

• Sécher minutieusement avec une serviette 
ou un linge propre. 

• Revêtir un vêtement propre. 

• Sécher les cheveux si besoin. 

• Tracer la réalisation de la douche et du 
shampoing sur la fiche de liaison à l'arrivée 
dans le service d'ambulatoire. 


Préparation cutanée du jour 
opératoire 

• Réaliser la seconde douche et le shampoing 
selon la même méthode que décrit 
précédemment. 

• NE PAS BADIGEONNER la région à opé¬ 
rer avec un antiseptique. 

• Demander au patient de se laver les dents 
ou réaliser un soin de bouche si le patient ne 
peut se laver les dents seul. 

• Ôter ou lui faire ôter tout vernis ou 
maquillage. 

• Enlever ou lui faire enlever les bijoux, pier- 
cings et prothèses (dentier, lunettes, verres de 
contact, appareil auditif, perruque). 

• Elabiller le patient de la tenue de bloc opé¬ 
ratoire : chemise tissu bloc, charlotte, 
sur-chaussures. 

• Refaire le fit avec du linge propre avant de 
recoucher le patient. 

• Lui recommander d'éviter de se lever avant 
le départ au bloc. 

• Vérifier la présence du bracelet 
d'identification. 

• Tracer la préparation préopératoire sur la 
fiche de Raison service/bloc - bloc/service. 
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Concernant les enfants, on peut rencontrer une 
discordance entre l'avis de l'enfant et des parents. 
Parfois, l'enfant ne souhaite pas une hospitalisation 
car il a vécu une mauvaise expérience ; par contre les 
parents inquiets préfèrent l'hospitalisation. Il faut 
alors considérer le niveau de compréhension et d'in¬ 
quiétude des parents. Dans d'autres cas, les parents 
souhaitent l'ambulatoire pour pouvoir continuer 
leurs activités à domicile et s'occuper des autres 
enfants, alors que l'enfant opéré préfère rester hos¬ 
pitalisé. Il faut alors juger des éléments d'inquiétude 
de l'enfant. Dans tous les cas, il est toujours préfé¬ 
rable d'avoir un consensus parents-enfant. 

Un courrier est rédigé à l'attention du médecin 
référent du patient. Il y sera précisé le diagnostic 
et le traitement chirurgical proposé, la date opéra¬ 
toire et le mode d'hospitalisation. Cela permet de 
faire entrer le médecin traitant dans le circuit pos¬ 
topératoire et d'augmenter le nombre des interve¬ 
nants potentiels en cas de problèmes. 

Le consentement éclairé doit mentionner l'in¬ 
formation sur l'ambulatoire. 

Le choix de l'ambulatoire est ensuite confirmé 
lors de la consultation d'anesthésie. 

Consultation préopératoire 
d'anesthésie 


Cette consultation étant recommandée à distance 
de la consultation de chirurgie, le patient a eu le 
temps de réfléchir et de s'organiser pour son accom¬ 
pagnement et son hébergement éventuel à la sortie 
de l'hôpital. Il pourra poser de nouvelles questions 
en cas de persistance de doutes. L'anesthésiste, en 
plus de la consultation habituelle, donne une nou¬ 
velle fois les renseignements concernant l'ensemble 
du circuit préopératoire et vérifie que tous les cri¬ 
tères précités sont respectés. Certains patients ASA 
3 ou 4 peuvent contre-indiquer la chirurgie ambu¬ 
latoire. En cas de difficulté de compréhension, une 
personne accompagnante est obligatoire. 

Au cas où l'anesthésiste changerait le mode 
d'hospitalisation, il est indispensable que ce chan¬ 
gement puisse être signalé à l'ensemble des per¬ 
sonnes concernées (chirurgien, secrétariat, service 
d'hospitalisation, bloc opératoire). Ce change¬ 
ment de circuit peut avoir un impact sur : 


• la réservation d'un ht dans un service d'hospitali¬ 
sation si le service ambulatoire est indépendant; 

• la libération de la place retenue dans le service 
ambulatoire ; 

• l'ordre opératoire car on peut préférer position¬ 
ner en premier un patient hospitalisé la veille de 
l'intervention plutôt qu'un patient arrivant le 
jour même avec un possible retard. 

Il est souhaitable qu'une ordonnance du traite¬ 
ment antalgique postopératoire soit donnée lors 
de cette consultation. Le futur opéré peut ainsi 
tester de façon séparée chaque molécule antal¬ 
gique pour vérifier qu'il les tolère. Si ce n'était pas 
le cas, une meilleure adaptation du traitement est 
effectuée à la sortie de l'hôpital. Dans le cas 
extrême où aucune molécule antalgique ne serait 
tolérée, la chirurgie ambulatoire peut être remise 
en question. Le savoir précocement, permet de 
tout réorganiser et de diminuer ainsi le stress du 
futur opéré. 

À l'issue de la consultation d'anesthésie, lorsque 
le mode ambulatoire est retenu, l'appel de la veille 
constituera l'ultime étape préparatoire. 

La démarche administrative 

L'inscription administrative doit se faire avant l'in¬ 
tervention, de manière à programmer celle-ci dans 
l'organisation du service et du bloc opératoire. 

Cette formalité peut permettre de présenter le 
circuit patient pour ne pas se perdre le jour J. Les 
possibilités de parking et d'accès à la structure, 
sources de retard, doivent être évoquées. 

Les modalités pour prévenir en cas de retard 
doivent être remises par écrit. 

Les commodités mises à disposition des accom¬ 
pagnants seront précisées : salle de détente, bois¬ 
sons, accès wifi, repas. 

L'appel de la veille 


La veille de l'intervention, il est conseillé de faire 
téléphoner au futur opéré, par une infirmière ou 
une secrétaire, afin de s'assurer que toutes les 
conditions sont requises. Dans notre expérience, 
cet appel est apprécié car il rassure le futur opéré 





66 


Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 


et permet d'augmenter le contrôle des conditions 
requises. 

Il doit y avoir une traçabilité de l'appel de la 
veille. 

Il faut lui rappeler ce qui doit être fait la veille et 
le jour de l'intervention : 

• La veille de l'intervention : 

- Les modalités de la douche de la veille et de 
celle du lendemain matin, si l'organisation du 
service ne permet pas de lui en faire prendre 
une surplace (encadrés 7.1 et 7.2). 

• Pour le jour de l'intervention : 

- L'heure d'arrivée à l'hôpital. 

- Rester à jeun à partir d'une heure précise, en 
lui en détaillant ce que cela signifie (pas d'ali¬ 
ment, pas de boisson, pas de cigarette, pas de 
chewing-gum..., rien). 

- Apporter tous les éléments demandés (radio¬ 
graphies, bandes, chaussures postopératoires, 
documents administratifs, etc.). 

- Être accompagné par une tierce personne 
pour sortir de l'hôpital et pour passer la nuit 
postopératoire. 

Il faut demander à préparer l'intervention la 
veille, pour éviter d'oublier les examens ou le maté¬ 
riel nécessaire pour l'intervention (documents 
d'imagerie, bilan biologique, chaussures postopéra¬ 
toires, cannes anglaises) et enlever vernis et bijoux. 

Les résultats d'examen doivent être récupérés 
au besoin. 

Une check list de ces éléments peut être proposée. 

Conclusion 


Pour que la chirurgie ambulatoire du pied puisse 
être réalisée en toute sécurité, il nous semble 


indispensable de multiplier les étapes d'explica¬ 
tions et de vérifications préopératoires. Le futur 
opéré se doit d'être accompagné à chacune de ces 
étapes par cm personnel formé et par des docu¬ 
ments écrits clairs. Le développement inéluctable 
de la chirurgie ambulatoire pour des raisons éco¬ 
nomiques ne doit pas faire oublier de respecter les 
meilleures conditions de confort et de sécurité 
pour nos opérés. Acteurs principaux de ces condi¬ 
tions, nous nous devons d'assurer une organisa¬ 
tion sans faille. 

Cette démarche n'est pas valide dans le cadre de 
l'urgence. 
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Chapitre 8 

Les indications de l'ambulatoire 


8.1 Indications, contre- 
indications, spécificités 
de la chirurgie 
de l'avant-pied 

C. Cazeau, J.-Y. Coillard 

Introduction 


La chirurgie ambulatoire ne doit pas faire excep¬ 
tion aux exigences de l'hospitalisation classique. 
La certitude du respect de critères de qualité iden¬ 
tiques est la condition préalable faisant envisager 
une éventuelle prise en charge ambulatoire. 

Rien ne diffère plus que les modalités techniques 
choisies par les différents couples chirurgiens/anes¬ 
thésistes. En effet, les techniques d'analgésie posto¬ 
pératoire, les indications chirurgicales, le type de 
geste (ostéotomie, libération plus ou moins extensive 
des parties molles, etc.) ou la dimension des voies 
d'abord constituent un nombre de combinaisons 
qu'il est vain de vouloir répertorier. Dans ces condi¬ 
tions, il vaut mieux parler de ce qui va constituer un 
accord commun parmi tous les chirurgiens, une 
entente préalable sur des critères de qualité postopé¬ 
ratoires, quelle que soit la modalité de prise en charge. 

Quels sont ces critères, qui appartiennent davan¬ 
tage au domaine du bon sens, de l'éthique, que de la 
médecine? Le minimum exigible est l'absence de 
douleur postopératoire non contrôlée, l'absence de 
saignement ou d'hématome extensif obligeant à des 
changements précoces de pansement et une autono¬ 
mie immédiate possible pour le moins partielle. 

Pourquoi tant d'exigence sur la douleur? Pour 
des raisons éthiques évidentes, mais également car 


la douleur a pour fonction de signaler le danger et 
sera interprétée comme un signal de fragilité, 
décourageant le patient pour utüiser l'organe 
opéré. L'hématome ou le saignement extensif 
postopératoire survenant lors du retour au domi¬ 
cile doivent être évités. Dans les cas les plus graves, 
ils motivent un retour immédiat au lieu d'inter¬ 
vention. Dans les cas les moins graves, ils alimen¬ 
teront l'anxiété du patient pour aboutir au même 
résultat que la présence de douleurs : le retard 
dans l'utibsation de l'organe opéré puis dans la 
récupération fonctionnelle. Concernant l'autono¬ 
mie immédiate, elle importe autant aux yeux du 
patient pour le quotidien qu'en cas d'urgence, 
pour éviter toute mise en danger. 

La chirurgie ambulatoire ne doit être mise en 
œuvre qu'à condition d'avoir la certitude de res¬ 
pecter ces critères minima. 

Comment obtenir la certitude que les suites 
opératoires seront conformes aux critères sus¬ 
cités? Cette certitude sera-t-elle acquise dans le 
choix d'un type de pathologie à traiter, par le 
patient lui-même constituant le terrain ou par la 
technique mise en œuvre ? 

Comment réaliser le tri, dans quel ordre, com¬ 
ment hiérarchiser les critères de choix cités ? 


Les indications 


Les contre-indications sont à la base d'un tri per¬ 
mettant de respecter l'accord préalable défini dans 
l'introduction. Le but de ce tri est d'obtenir ce qui 
semble constituer l'objectif minimum non contes¬ 
table par l'ensemble des chirurgiens. 

Les critères postopératoires obligatoires à obte¬ 
nir doivent être respectés lors de la prise en charge 
ambulatoire. Afin de déterminer les cas susceptibles 


Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 





68 


Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 


de bénéficier de cette prise en charge, il semble plus 
simple de débuter par les contre-indications. 

Elles siègent parmi les trois critères suivants : 

• Le terrain. 

• La pathologie. 

• La technique. 

Le terrain 


Le plus simple est d'effectuer en premier le tri 
concernant le terrain constitué par le patient, dans la 
mesure où il se fait naturellement lors de la première 
consultation. Rappelons que, dans ce choix, c'est le 
chirurgien qui a la main et non le patient dont les 
désirs doivent s'accorder aux réalités. Doivent être 
éliminés de la prise en charge ambulatoire les patients 
exprimant spontanément avec insistance le désir 
d'être hospitalisés, l'anxiété majeure, les patients non 
observants et la présence de comorbidités majeures. 
Les critères classiques sont également à prendre en 
compte tels l'isolement social ou le lieu d'habitation 
trop distant d'un lieu de soins et d'intervention. 

La pathologie 

Selon les habitudes des opérateurs, les choix face à 
une pathologie précise sont multiples. On peut 
avec prudence, en première approximation, classer 
les pathologies dans trois groupes demandant, 
indépendamment de la modalité technique, des 
gestes d'agressivité croissante. Du moins vers le 
plus complexe, on peut schématiser trois groupes : 
• Groupe I : 

- Orteils en griffe. 

- Névrome de Morton. 

- Ongle incarné. 

- Quintus varus. 

- Exostosectomie isolée. 

- Traitement d'un cor. 

- Kyste synovial. 

- Ablation de matériel simple. 

- Corps étranger. 

- Prélèvement osseux pour analyse bactériolo¬ 
gique ou anatomopathologique. 

- Amputation d'orteil. 

- Chirurgie isolée des parties molles. 

- Bunionette, etc. 


• Groupe II : 

- Ostéotomie de correction du premier rayon. 

- Ostéotomie d'un ou deux métatarsiens laté¬ 
raux. 

- Ablation de matériel complexe. 

- Arthrodèse de la première articulation méta- 
tarsophalangienne. 

- Reprise chirurgicale simple, etc. 

• Groupe III : 

- Arthrodèse de la première articulation 
cunéo-métatarsienne. 

- Chirurgie du premier rayon associée aux 
rayons latéraux. 

- Double ostéotomie du premier métatarsien. 

- Chirurgie bilatérale. 

- Amputation transmétatarsienne. 

- Drainage par Redon (à discuter), etc. 

Il est théoriquement possible de prendre en charge 
toutes ces pathologies en ambulatoire. La condition 
est le respect de l'accord préalable défini plus haut. 
Dans ces conditions, le chirurgien, selon la tech¬ 
nique choisie, ses habitudes et ses capacités, sera plus 
ou moins à l'aise pour proposer l'ambulatoire selon 
la sévérité croissante des pathologies traitées. 

En pratique courante, celles faisant partie du 
premier groupe sont traitées presque exclusive¬ 
ment en ambulatoire. 

À l'opposé, les représentants du groupe III ne 
seront pris en charge en ambulatoire que si la col¬ 
laboration avec les anesthésistes en termes d'anes¬ 
thésie locorégionale est réellement efficace. Cette 
efficacité doit pouvoir être poursuivie à domicile. 

Les pathologies du groupe II sont réparties éga¬ 
lement entre hospitalisation et en ambulatoire, 
selon les mêmes critères. 

Les modalités techniques 

Moins l'agressivité des gestes réalisés est importante, 
plus il semble possible de prendre en charge des 
pathologies sévères. Le choix de la technique déter¬ 
mine en partie la possibilité ambulatoire. Il faut tenir 
compte du type de l'intervention, de l'aptitude du 
patient à une hospitalisation en ambulatoire, mais 
aussi de la capacité du chirurgien. Ces éléments sont 
plus déterminants dans le choix de l'ambulatoire, la 
pathologie à traiter passant au second plan. 
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Conclusion 


Le choix d'une hospitalisation ambulatoire n'est 
pas l'objet d'un dogme attribuant obligatoire¬ 
ment une pathologie à ce type de prise en charge. 
Le dogme réside plutôt dans l'obtention postopé¬ 
ratoire de critères qualitatifs concernant la dou¬ 
leur, le saignement et l'autonomie. 

Dans ces conditions, un tri préalable doit s'effec¬ 
tuer, dont la nature est dépendante des aptitudes 
chirurgicales et anesthésiques, mais aussi et surtout 
du terrain. Ce tri ne doit en rien dépendre de forces 
extérieures tels que les organismes payeurs ou les 
établissements de soins, pour des raisons écono¬ 
miques. Les patients eux-mêmes sont parfois très 
demandeurs pour des raisons pratiques mais égale¬ 
ment car l'idée de sortir le jour même confère une 
dimension de bénignité. Il convient dans ces condi¬ 
tions de les rassurer sans les mettre en danger. 

8.2 Les indications dans 
l'arrière-pied et cheville 

0. Laffenêtre, A. Ghorbani 

Introduction 


La chirurgie de la cheville, au même titre que celle 
de l'avant-pied, voit se développer de manière 
importante les indications d'une prise en charge 
ambulatoire. Cela paraît logique concernant l'ar- 
throscopie, puisque son usage est adapté à la prise 
en charge en ambulatoire, ou bien encore pour la 
chirurgie tendineuse à l'image du membre supé¬ 
rieur. Cela l'est beaucoup moins pour des indica¬ 
tions nouvelles comme certaines ostéotomies ou 
arthrodèses de l'arrière-pied. 

Les indications 


Il paraît logique de suivre le raisonnement exposé 
dans le sous-chapitre 8.1 consacré à la chirurgie de 
l'avant-pied, même si la caractérisation des inter¬ 


ventions est sans doute plus aisée. De fait, nous 
recommandons vivement sa lecture avant celle de 
ce chapitre. 

Le terrain 


Les contre-indications relevant du terrain ne sont 
pas spécifiques à l'arrière-pied et ont été largement 
exposées précédemment. On se souviendra, dans 
le cadre d'un acte sur l'arrière-pied, du recours fré¬ 
quent en postopératoire à une immobilisation 
rigide et une mise en décharge au moyen de cannes 
anglaises, d'un déambulateur ou d'un fauteuil 
roulant selon les capacités du patient à se déplacer 
en décharge d'appui d'un membre inférieur. 

La pathologie 

On peut en première approximation classer les 
pathologies dans plusieurs groupes, indépendam¬ 
ment de la modalité technique, de gestes d'agres¬ 
sivité croissante : 

• Groupe I : 

- Toutes les arthroscopies de cheville anté¬ 
rieures et postérieures à l'exception des 
lésions ostéochondrales du dôme astragalien 
(LODA) nécessitant une greffe spongieuse 
ou ostéochondrale et des arthrodèses. 

- Les conflits osseux postérieurs traités par 
endoscopies extra-articulaires. 

- Les ténoscopies des fibulaires ou du tibial 
postérieur dont les gestes thérapeutiques 
restent simples. 

- Le traitement de l'aponévrosite plantaire. 

• Groupe II : 

- Les calcanéoplasties (par voie de ténoscopie 
fibulaire ou pour syndrome de Haglund). 

- Les ostéotomies calcanéennes de translation 
latérale ou médiale, comme celles de type 
Zadek. 

- Les résections de synostoses, synchondroses, 
synfibroses avec ou sans arthrodèse sous- 
talienne et/ou transverse du tarse. 

- Les arthrodèses sous-talienne, talo-crurale, 
transverse du tarse isolées et de préférence par 
voie arthroscopique ou mini-invasive. 
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- La chirurgie tendineuse et ligamentaire de la 
cheville et de l'arrière-pied (en particulier du 
tendon calcanéen et toutes ligamentoplasties 
de cheville). 

- La prise en charge de la neuro-orthopédie 
(transfert tendineux simple unilatéral). 

• Groupe III : 

- Les arthroplasties de la cheville y compris 
déposes et révisions. 

- Les doubles ou triples arthrodèses. 

- Les reprises et reconstructions complexes de 
l'arrière-pied. 

- Les gestes multiples associés osseux et 
tendino-ligamentaires. 

- Les LODA nécessitant une greffe spongieuse 
ou ostéochondrale. 

- La chirurgie de séquelles de traumatologie 
(ostéotomie supra-malléolaire, pseudarthrose). 

- Les lambeaux. 

- La chirurgie septique. 

La chirurgie de l'arrière-pied expose à bien plus 
de complications que celle de l'avant-pied. Elle est 
aussi potentiellement plus douloureuse et néces¬ 
site dans un certain nombre de cas un drainage 
postopératoire. Ces facteurs peuvent imposer une 
surveillance en milieu spécialisé pour une durée 
variable, pas forcément longue. 

Les interventions a priori plus simples du 
groupe I peuvent presque toujours être traitées 
en ambulatoire. En fonction des habitudes et 
des possibilités d'accueil, celles du groupe II, 
bien que plus techniques, pourront l'être aussi. 
À l'opposé, il n'y a pas de place à une prise en 
charge ambulatoire pour les interventions du 
groupe III. 


Les modalités techniques 

Elles ne diffèrent en rien de ce qui a été rapporté 
dans le sous-chapitre 8 1. L'évolution naturelle 
de la chirurgie vers les techniques mini-invasives, 
arthroscopiques et percutanées, s'applique aussi à 
l'arrière-pied et ne peut que faciliter la générali¬ 
sation des indications dès lors que le couple 
anesthésiste-chirurgien est parfaitement rodé, 
dans une structure adaptée. 


Conclusion 


Le choix de la filière ambulatoire ne doit pas être 
un dogme en sacrifiant la sécurité de nos patients 
sur l'autel de la rentabilité économique. Même si, 
en première lecture, les pathologies de l'arrière- 
pied semblent moins accessibles à une prise en 
charge ambulatoire, cette dernière gagne quand 
même du terrain grâce à la combinaison d'une 
évolution des techniques, des mentalités et sur¬ 
tout au professionnalisme des équipes. 

8.3 Les indications 
en urgence 

F. Molinier, B. Chaminade 

Introduction 


La prise en charge ambulatoire de la traumatologie 
du pied et de la cheville soulève un problème plus 
organisationnel que médical. Le raisonnement et la 
réponse thérapeutique face au problème médical 
ne doivent en aucun cas être influencés par le carac¬ 
tère «novateur» ou «tutélaire» de l'ambulatoire. 
Une fois les critères de sécurité pour la prise en 
charge des urgences traumatologiques respectés, le 
patient peut très bien être inclus dans un circuit de 
chirurgie ambulatoire. L'ambulatoire n'est qu'une 
question d'organisation de la structure de soins 
pour la prise en charge thérapeutique de ses 
malades. En traumatologie du pied et de la che¬ 
ville, le handicap lié au traumatisme est une donnée 
supplémentaire à prendre en compte pour la prise 
en charge. La question qui est posée pour la trau¬ 
matologie est la suivante : le (la) patient(e) doit-il 
(elle) bénéficier d'une surveillance médico- 
chirurgicale dans une structure de soins avant l'in¬ 
tervention et/ou dans les vingt-quatre à 
quarante-huit premières heures suivant l'interven¬ 
tion ou non ? Pour la clarté de l'exposé, nous rédui¬ 
rons la traumatologie du pied et de la cheville aux 
fractures bimalléolaires, aux ruptures traumatiques 
du tendon calcanéen et aux fractures du calcaneus. 
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Critères d'exclusion 
traumatologique 

Certains traumatismes ne relèvent pas d'une hos¬ 
pitalisation en ambulatoire de manière évidente : 

• Les patients polytraumatisés. 

• Les amputations traumatiques du pied. 

• Les pertes de substances cutanéo-musculaire. 

• Les luxations et les fractures-luxations. 

• Les fractures ouvertes. 

• Les fractures présentant une complication 
vasculo-nerveuse. 

Les malades ne répondant pas aux critères d'am¬ 
bulatoire (médicaux ou sociaux) sont bien entendu 
exclus ; ainsi que ceux excluent par les anesthésistes. 


Prise en charge 
thérapeutique 

Une fois le diagnostic et les critères d'exclusion 
chirurgicale et/ou anesthésique posés, le patient 
peut bénéficier d'une prise en charge en ambula¬ 
toire. L'équipe médico-chirurgicale, aidée de la 
structure de soins, évalue le patient afin de valider 
les critères d'éligibilité à l'ambulatoire. Les ordon¬ 
nances d'antalgique, d'anticoagulation préventive 
et d'aides techniques au domicile pour l'attente 
sont prescrites. Une attelle d'immobilisation amo¬ 
vible du membre traumatisé est posée (ou pres¬ 
crite) au malade. Le bon de transport en VSL, si 
besoin, est rédigé pour le jour de l'intervention. 

Pour la préparation cutanée locale préopératoire, 
la prise en charge ambulatoire peut poser problème. 
Pour une chirurgie du pied en orthopédie dans notre 
établissement, le patient doit prendre une douche 
entière avec une solution antiseptique la veille 
de l'intervention. Pour une intervention en urgence, 
toujours dans notre établissement, le patient est dou¬ 
ché complètement (y compris le membre trauma¬ 
tisé) avant l'intervention. L'ambulatoire ne doit 
donc pas faire déroger au protocole. Des soins infir¬ 
miers d'aide à la toilette à domicile la veille de l'inter¬ 
vention sont opportuns pour une prise en charge 
ambulatoire des patients monotraumatisés du pied 
ou de la cheville. Le membre traumatisé devra être 
aussi douché. 


La surveillance préopératoire dépend du trau¬ 
matisme, du délai avec la chirurgie et de l'environ¬ 
nement du patient. Le risque de souffrance 
cutanée doit être surveillé plus particulièrement 
au niveau du pied et de la cheville en raison de la 
difficulté des gestes de reconstruction cutanée. En 
cas de risque faible (rupture du tendon calcanéen, 
traumatisme de faible énergie, sujet jeune, pas 
d'antécédents cardio-vasculaires), la surveillance 
n'est pas obligatoire et l'intervention pourra être 
confirmée le matin, lors de l'arrivée du patient 
dans la structure de soins. Si le risque est modéré 
(fracture bimalléolaire, facteurs de risques cardio¬ 
vasculaires), une surveillance à domicile par le 
médecin traitant ou une infirmière est souhaitable. 
Le rythme de la surveillance est à fixer par le 
chirurgien. Si le risque est fort (fracture du calca¬ 
néum, haute énergie traumatique, sujet âgé, 
œdème important ou phlyctènes présents d'em¬ 
blée), la surveillance sera effectuée par le chirur¬ 
gien selon le rythme souhaité. Les moyens 
technologiques actuels (appareil photo intégré au 
téléphone / internet / adresse mail) permettent 
une surveillance plus facile et plus rapide des 
patients. Au moindre doute, une consultation 
avec le chirurgien doit être organisée. 

Suites postopératoires 

Pour les traumatismes choisis (rupture du tendon 
calcanéen, fracture bimalléolaire et fracture du 
calcaneus), les points clés de la prise en charge 
postopératoire sont : 

• l'immobilisation; 

• le drainage de l'hématome ; 

• la prise en charge de l'antalgie ; 

• les soins de pansement. 

Il est souhaitable en ambulatoire d'utiliser des 
attelles amovibles pour immobiliser le membre 
opéré, d'autant plus que le patient peut avoir 
bénéficié d'une anesthésie locorégionale à longue 
durée d'action ou de la pose d'un cathéter péri- 
nerveux antalgique. Ainsi, tout phénomène de 
compression pourra être géré automatiquement 
par le traumatisé à son domicile après éducation 
de ce dernier. Les attelles amovibles (ou bottes de 
marche) présentent l'avantage de faciliter la remise 
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en charge précoce du patient dans le cadre d'une 
ostéosynthèse stable. Par contre, si l'ostéosynthèse 
semble précaire et nécessite une immobilisation 
par une résine circulaire associée à une interdic¬ 
tion stricte d'appui, la prise en charge ambulatoire 
doit être réévaluée. Dans ce cas, une éducation et 
une évaluation rigoureuse du patient sur les 
risques de complications sous plâtre sont néces¬ 
saires. Un patient compilant bénéficiera d'une 
prise en charge ambulatoire. Dans le cas contraire, 
cette prise en charge ne nous semble pas recom¬ 
mandée. Enfin, une attelle réfrigérée peut être 
prescrite à titre d'antalgie complémentaire, 
notamment pour les fractures du calcanéum et 
dans le cadre d'œdème important. 

Le drainage de l'hématome postopératoire peut 
être un frein pour une hospitalisation en chirurgie 
ambulatoire en augmentant le risque d'infection pos¬ 
topératoire par contamination secondaire. L'utilisation 
d'un drain en milieu hospitalier est aisée : 

• Lit adapté. 

• Surveillance paramédicale régulière. 

• Milieu propre. 

Avec un retour à domicile, nous sommes 
confrontés : 

• À la propreté non contrôlable du domicile. 

• À cm couchage et une habitation inadaptés. 

• Enfin et surtout à l'absence de surveillance para- 

médicale aussi fréquente qu'en milieu hospitalier. 

Comment gérer cm flacon de drainage plein de 

sang ou un drain « arraché » tachant les draps du ht 
à 3 heures du matin ? Plus simplement, quelle sera 
la réaction du patient et des membres de la famille 
devant le sang récupéré dans le flacon transparent 
du Redon? Dans ces conditions, le drainage ne 
semble pas être recommandé en traumatologie 
ambulatoire. Dans le cadre des fractures bimalléo- 
laires, des ruptures du tendon calcanéen et des 
fractures du calcaneus, les données bibliogra¬ 
phiques montrent qu'un drainage n'est pas obli¬ 
gatoire. L'absence de drainage ne semble pas 
favoriser le taux de complications cicatricielles. 

L'antalgie est gérée en collaboration avec l'anes¬ 
thésiste. L'utilisation d'un bloc anesthésique à 
longue durée d'action ou bien d'un cathéter péri- 
nerveux doit être encouragée. La surveillance sera 


rendue plus aisée par l'utilisation d'une attelle 
amovible. L'éducation du patient est nécessaire. 
Les interventions moins douloureuses (chirurgie 
de réparation du tendon calcanéen) pourront 
bénéficier d'un bloc à longue durée d'action. Dans 
le cadre d'une chirurgie plus douloureuse, le cathé¬ 
ter périnerveux nous semble l'antalgie de référence. 
La durée, le débit et la quantité d'antalgique utilisé 
seront fixés conjointement par l'anesthésiste et le 
chirurgien. Un prestataire de service sera sollicité 
afin d'organiser et de former les personnels para- 
médicaux infirmiers intervenant au domicile du 
patient. Lors du retrait du cathéter, cm protocole 
antalgique per os doit être prescrit et expliqué au 
patient. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS), les antalgiques de palier OMS 1 et 2 seront 
prescrits en fonction des contre-indications et des 
risques d'interaction médicamenteuse. Par contre, 
l'utilisation d'antalgique OMS 3 peut remettre en 
cause une prise en charge ambulatoire. 

Les soins locaux de pansement seront réalisés par 
le personnel paramédical au domicile du patient 
selon le protocole (produits utilisés et fréquence) 
fixé par le chirurgien. Si le premier pansement à 
48 heures nécessite une surveillance médicale, trois 
stratégies de surveillance peuvent être élaborées. 

• Tout d'abord, l'aide du médecin traitant par 
une visite au domicile du patient (difficile dans 
le contexte actuel) ou une consultation au 
cabinet. 

• La deuxième solution est une consultation 
auprès du chirurgien. Le déplacement du 
patient pourrait dans ce cas être pris en charge 
par l'assurance maladie à titre exceptionnel. 

• Enfin, une surveillance via une photo envoyée 
par internet est tout à fait envisageable. Cela 
nécessite un équipement minimal par le patient 
ou bien le personnel paramédical. 

En cas de doute ou d'évolution défavorable, 
une consultation avec le chirurgien est obligatoire 
dans les plus brefs délais. 

En fonction des constations per et postopéra¬ 
toires immédiates, un rendez-vous de consulta¬ 
tion est fixé avec le chirurgien afin de permettre 
une surveillance plus ou moins resserrée du 
patient. 
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Cas clinique 1 

M. Achille, 34 ans, présente (aux urgences ou dans 
votre cabinet) une rupture du tendon calcanéen suite 
à un accident de football. Il est marié et habite à 
15 minutes de votre structure de soins. Il n'a pas d'an¬ 
técédent notable à l'interrogatoire. Vous posez l'indi¬ 
cation d'une réparation chirurgicale en ambulatoire. 
Prise en charge préopératoire : 

• Réservation de la place en unité de chirurgie ambu¬ 
latoire (à organiser avec la structure en fonction de la 
capacité et du volume d'urgence). 

• Rendez-vous de consultation d'anesthésie et car¬ 
diologie selon l'âge et les antécédents. 

• Ordonnances : 

- Cannes anglaises et immobilisation postopéra¬ 
toire (botte de marche amovible adaptée à la 
pathologie). 

- Antalgique et anticoagulation préventive. 

- Savon antiseptique pour la préparation locale 
préopératoire. 

- Soins infirmiers uniquement pour l'anticoagula- 
tion préventive. 

- Informations sur la pathologie, la prise en charge 
thérapeutique chirurgicale et ses alternatives et 
l'hospitalisation en ambulatoire. 

Prise en charge postopératoire 

• Immobilisation par botte amovible. 

• Pas de drainage. 

• Antalgique (AINS et palier OMS 1 et 2 à débuter 
dès le réveil du bloc anesthésique). 

• Anticoagulation préventive. 

• Soins infirmiers de pansement (premier pansement 
à J2 puis tous les 2 à 3 jours). 

• Première consultation à 21 jours. 


Cas clinique 2 

Mme Maisonneuve, 58 ans, sans antécédents, vous 
attend aux urgences de votre établissement. Vous 
avez diagnostiqué une fracture bimalléolaire de la 
cheville droite. Initialement luxée, la cheville a été 
réduite par l'urgentiste. Lors de votre examen, vous 
constatez une souffrance cutanée importante avec 
phlyctènes. Après l'interrogatoire, cette patiente est 
éligible à une prise en charge en ambulatoire. 

En complément du cas précèdent nous proposons : 

• Prise en charge préopératoire : 

- Réservation de la place en unité de chirurgie 
ambulatoire (à organiser avec la structure en fonc¬ 


tion de la capacité et du volume d’urgence) : chirur¬ 
gie prévue à J 14. 

- Ordonnances : 

- En fonction de l'œdème, une attelle de che¬ 
ville réfrigérée peut être prescrite. 

- Savon antiseptique pour la préparation locale 
préopératoire. Prescription d'une aide à la toi¬ 
lette pour la veille de l'intervention. 

- Soins infirmiers pour l'anticoagulation pré¬ 
ventive et la réalisation de soins locaux de 
pansement. 

- Organisation avec un prestataire de service 
pour la gestion de l'antalgie postopératoire par 
cathéter périnerveux 48 heures. 

- Rendez-vous de consultation (avec bon de 
transport) 48 heures avant l'intervention afin de 
juger de l'évolution cutanée et confirmer la date 
d'intervention. 

• Prise en charge préopératoire : 

- Ostéosynthèse stable. 

- Pas de drainage. 

- Cathéter périnerveux pour 48 heures. 

• Prise en charge postopératoire : 

- Immobilisation par botte amovible. 

- Antalgique (AINS et palier OMS 1 et 2 à débuter 
dès le retrait du cathéter périnerveux). 

- Anticoagulation préventive. 

- Soins infirmiers de pansement (premier panse¬ 
ment à J2 puis tous les 2 à 3 jours). Lors du premier 
pansement, le cathéter périnerveux sera retiré. Une 
photo du premier pansement sera réalisée et 
transmise au chirurgien afin d'évaluer l'évolu¬ 
tion cicatricielle; organisation le cas échéant 
d'une consultation chirurgicale rapide. 

- Première consultation de contrôle radio-clinique 
à J7 afin d'autoriser la remise en charge précoce. 

Conclusion 


La prise en charge ambulatoire des patients mono- 
traumatisés du pied et de la cheville est réalisable à 
condition de respecter les critères d'inclusion et 
d'exclusion. Dans ce cadre, une attention particu¬ 
lière doit être apportée pour la prise en charge du 
handicap préopératoire et la surveillance précoce 
postopératoire. Dans cet exposé, nous proposons 
une prise en charge générale devant être adaptée au 
cas par cas. Il n'existe aucune preuve scientifique 
(étude prospective randomisée en double aveugle) 
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de l'efficacité d'une chambre d'hospitalisation par 
rapport à une chambre à coucher pour la prévention 
d'une infection ou d'une nécrose cutanée. La 
chirurgie ambulatoire, et plus généralement la récu¬ 
pération rapide après chirurgie (RRAC) ou 
Enhanced Recovery After Surgery en anglais (ERAS), 
a déjà fait preuve de son bénéfice en orthopédie. Les 
progrès médicaux et technologiques permettent 
une prise en charge adaptée et personnalisée de la 
douleur, ainsi que la surveillance postopératoire. 
L'ambulatoire est une question d'organisation 
structurelle et d'organisation au domicile du patient. 
Par contre, une réforme des critères de rembourse¬ 
ment des transports des patients semble intéres¬ 
sante. Une plus grande souplesse dans la prise en 
charge des transports pour la surveillance pré et pos¬ 
topératoire favoriserait, à notre avis, le développe¬ 
ment de l'ambulatoire en traumatologie chirurgicale 
du pied et de la cheville. De même, le développe¬ 
ment d'outils informatiques (applications de surveil¬ 
lance smartphone : score de douleur EVA, photos 
de la plaie, etc.), nous semble indispensable. 
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Chapitre 9 

La gestion postopératoire 

W. Graff, A. Mouton, B. Ferré 


Dans la période postopératoire, la chirurgie ambu¬ 
latoire du pied ne diffère de la chirurgie réalisée au 
cours d'une hospitalisation classique que par la 
gestion à distance d'éventuelles complications. 

La gestion de la douleur 

Il est important de considérer que la douleur ne se 
traite pas mais se prévient. Il est primordial que 
l'anesthésie locorégionale ait un effet prolongé 
(voir chapitre 5). L'opéré(e) ne doit pas sortir 
douloureux(se) de la salle d'opération ou arriver 
douloureux(se) dans le service d'hospitalisation. 
L'effet des anesthésiques locaux doit être pris en 
relais par un traitement antalgique efficace, de 
façon précoce, sans attendre que la douleur ne se 
réveille et encore moins qu'elle ne s'installe. 
L'association de plusieurs molécules antalgiques 
est conseillée [1, 2], Nous avons actuellement à 
notre disposition en pharmacie : 

• Les anti-inflammatoires non stéroïdiens et sté¬ 
roïdiens qui ont un rôle antalgique et de poten¬ 
tialisation antalgique. 

• Les antalgiques de classe 1 comme le paracéta¬ 
mol qui s'avèrent le plus souvent insuffisants 
voir inefficaces [3]. 

• Les antalgiques de classe 2 que nous conseillons 
d'associer deux par deux en vérifiant qu'une même 
molécule n'est pas contenue dans chacun d'eux : 

- Paracétamol codé'ïné en version effervescente 
ou en comprimés. 

- Paracétamol opium caféine (Lamaline®) qui a 
l'avantage de pouvoir être prise en gélule et 
en suppositoire, ce qui permet d'être efficace 
même en cas de vomissements. 


- Tramadol : la présentation libération prolon¬ 
gée (LP) à 50 mg semble limiter le pic san¬ 
guin après l'ingestion et réduire les nausées et 
vomissements [4], 

- Dihydrocodéine tartrate (Dicodin LP®). 

- Néfopam (Acupan®) qui, bien que présenté 
sous forme d'ampoule injectable, peut être 
ingéré sur un sucre et semble baisser le seuil 
d'hypersensibilité à la douleur [5, 6]. 

Il semble possible d'estimer le risque émétique 
lorsque l'on dispose d'un système de recueil infor¬ 
matisé des données anesthésiologiques [7]. Il 
existe des protocoles antiémétiques qui per¬ 
mettent aux opérés de mieux supporter les effets 
secondaires du traitement et donc d'être mieux 
protégés contre la douleur [8]. 


Le rôle de l'équipe soignante 

Dès l'arrivée dans le service, les infirmières ont un 
rôle important de surveillance et d'éducation de 
l'opéré. Hormis la surveillance des paramètres cli¬ 
niques habituels (pouls, tension, pied), elles ins¬ 
tallent l'opéré pied(s) surélevé(s) et lui expliquent 
l'importance de cette position pour les jours à 
venir. En fonction de l'état d'éveil de l'opéré et de 
ses paramètres cliniques, elles évaluent si le traite¬ 
ment postopératoire prescrit peut être débuté, et 
ce dans l'heure qui suit le retour en chambre. Des 
explications sur la convalescence des huit jours à 
venir sont données. Elles s'appuient au mieux sur 
un document écrit que l'opéré emportera, et qui 
lui permet de lire les consignes qu'il vient d'en¬ 
tendre avant de partir. 
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Le premier lever est effectué avant sortie et se 
fera avec ou sans cannes en fonction du type de 
l'anesthésie locorégionale. 


Consignes postopératoires 

Le repos membre surélevé (au mieux pied au 
niveau du cœur) est une des principales recom¬ 
mandations. Cela permet de limiter l'œdème et les 
saignements postopératoires. Seul le trajet de 
retour à domicile reste une période à risques car il 
s'effectue par force pied déclive. 

La qualité de la réalisation du pansement est 
importante. Le pansement doit être suffisamment 
épais pour absorber les premiers saignements, et 
suffisamment serré pour les contrôler. Le serrage 
doit rester raisonnable pour éviter les douleurs de 
compression. 

L'utilisation d'une chaussure postopératoire, 
quelle qu'elle soit, permet un appui protégé et la 
protection du pansement. Certaines équipes uti¬ 
lisent des semelles plâtrées pour compléter les 
pansements postopératoires. Elles auraient l'inté¬ 
rêt d'être hydrophiles et d'absorber les saigne¬ 
ments éventuels en évitant toute macération. Elles 
permettent également, quand la technique utilisée 
l'autorise, l'appui postopératoire immédiat qui est 
aussi un facteur de non douleur car il améliore le 
retour veineux par compression de la semelle vei¬ 
neuse [9], 

Pendant les jours qui vont suivre sa sortie, 
l'opéré va s'automédiquer. Il est donc important 
que la prescription soit claire et qu'elle soit accom¬ 
pagnée d'une fiche explicative. Les infirmières, 
puis le chirurgien ou l'anesthésiste, s'assureront 
de la bonne compréhension de l'opéré et de sa 
tolérance au traitement. Nous conseillons au 
patient de prendre chaque molécule prescrite au 
moins une fois dans les semaines qui précèdent 
l'intervention (chapitre 7). Cela permet d'ajuster 
le traitement en cas d'intolérance. 

Il est important de bien expliquer la durée pré¬ 
visible de l'anesthésie locorégionale qui, d'une 
part, rassure l'opéré sur la douleur potentielle et, 
d'autre part, le prévient de la possibilité d'une 
anesthésie ou d'une paralysie prolongée. 


On s'assure que l'opéré a acheté ou fera acheter 
dès sa sortie l'ensemble du traitement prescrit. 

On accompagne l'ensemble des papiers de sor¬ 
tie d'une feuille sur laquelle sont inscrits les numé¬ 
ros de téléphone à joindre de nuit et de jour en cas 
d'urgence. 

Il faut vérifier qu'à son départ l'opéré est 
accompagné. 

La gestion 

des complications précoces 

Les douleurs rebelles 

Elles sont le plus souvent favorisées par une intolé¬ 
rance au traitement, et c'est pour cela que nous insis¬ 
tons sur le test préopératoire du futur traitement, 
soit par une activité non compatible avec les 
consignes de repos. Les numéros de téléphone laissés 
à l'opéré doivent être facilement joignables et don¬ 
ner accès à un personnel compétent. Lors du premier 
appel, on conseille à l'opéré de bien rester pied en 
l'air, de desserrer si nécessaire la ou les bandes, de 
reprendre des antalgiques et d'appliquer de la glace. 
Si ces mesures sont insuffisantes, il est possible de 
recevoir l'opéré aux urgences ou en consultation, ou 
de lui faire appeler un médecin à domicile si la dis¬ 
tance de l'hôpital est trop importante. 

Le pansement souillé de sang 

Quelques circonstances favorisent le saignement 
et peuvent souiller le pansement. Les deux princi¬ 
pales causes sont : 

• une trop longue période passée pied déclive 
(marche prolongée, retour long en voiture pied 
déclive, etc.); 

• la nécessité d'un traitement anticoagulant. 

Dans notre expérience, il est exceptionnel que 

le saignement soit actif et ne cède à la surélévation 
du pied. Dans ce cas, le problème est celui d'un 
pansement souillé. Il peut être refait aux urgences 
si c'est la nuit et si la demande est pressante, ou le 
lendemain, par une infirmière à domicile ou par le 
chirurgien lui-même si la distance du domicile à 
l'hôpital n'est pas trop longue. 




Chapitre 9. La gestion postopératoire 


77 


L'appel du lendemain 

Très apprécié des opérés, rassurant, professionnel, 
l'appel du lendemain est effectué par les infirmières 
du service ambulatoire et peut être par visioconfé¬ 
rence via internet dans un avenir proche. Il a pour 
but de vérifier que tout s'est bien passé depuis la 


sortie de l'hôpital. Une évaluation de la douleur, 
de sa tolérance, de la récupération de la sensibilité 
et de la motricité du pied est faite. Les réponses 
sont colligées dans un questionnaire informatisé. 

À titre d'exemple, vous trouverez dans le 
tableau 9.1 les résultats d'une étude interne pros¬ 
pective continue, non publiée, réalisée à l'hôpital 


Tableau 9.1. Questionnaire de l'appel du lendemain. 


Questionnaire de l'appel du lendemain 

oui/non 

Pourcentages 

Réponses au téléphone 

absents 

11 % 

réponses 

89% 

Avez-vous bien dormi ? 

non 

36% 


oui 

64% 

Avez-vous eu des nausées? 

non 

64% 

oui 

36% 

Avez-vous eu des vomissements? 

non 

78% 

oui 

22% 

Avez-vous eu de la fièvre? 

non 

99% 

oui 

1 % 

Avez-vous eu des saignements? 

non 

83% 

oui 

17% 

Avez-vous eu des maux de tête? 

non 

95% 

oui 

5% 

Avez-vous ressenti des douleurs? 

non 

25% 

oui 

75% 

Si oui avez-vous pris le traitement prescrit? 

non 

4% 

oui 

96% 

Avez-vous été soulagé par la prise du traitement? 

non 

13% 

oui 

87% 

Avez-vous appelé votre médecin ? 

non 

96% 


oui 

4% 

Avez-vous appelé les urgences? 

non 

96% 

oui 

4% 

Les consignes de sortie que vous avez reçues ont-elles 
été satisfaisantes? 

non 

1 % 

oui 

99% 

Avez-vous été satisfait de votre prise en charge en 

non 

1 % 

ambulatoire? 

oui 

99% 

Pourriez-vous quantifier votre satisfaction sur une échelle 
de 1 à 10? 

7 

1 % 

8 

12% 


9 

31 % 

10 

56% 


Note moyenne 9,4/10 


Étude interne prospective continue, non publiée, réalisée à l'hôpital des Diaconesses, Paris XII, sur un échantillon de 633 opérés du pied et hospitalisés dans l'unité 
de chirurgie ambulatoire entre 2012 et 2013. 
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des Diaconesses, Paris XII, sur un échantillon de 
633 opérés du pied et hospitalisés dans l'unité de 
chirurgie ambulatoire entre 2012 et 2013. 

Conclusion 


La chirurgie ambulatoire du pied semble très 
appréciée des opérés. Elle nécessite pour cela une 
organisation sans faille dans laquelle l'opéré est au 
centre d'une équipe qui l'entoure et le guide avant, 
pendant et après l'intervention. Il doit se sentir et 
être dans des conditions de sécurité proches de 
celles d'une hospitalisation traditionnelle. 
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Chapitre 10 

Évaluation de la prise en charge 
de la chirurgie de l'avant-pied 
en ambulatoire 


Introduction 


La pathologie de l'avant-pied représente la majo¬ 
rité des actes de chirurgie du pied; il s'agit en 
grande partie A'hallux valgus. 

Malgré les progrès réalisés, cette chirurgie 
conserve auprès de nos patients une «mauvaise 
réputation» quant aux suites douloureuses, ces 
douleurs postopératoires restant un sujet d'in¬ 
quiétude majeur. 

De plus, les recommandations tendent à nous 
faire pratiquer ces gestes chirurgicaux en chirurgie 
ambulatoire. 

Le but de cette étude est donc d'évaluer la qua¬ 
lité de la prise en charge de ces actes, en particulier 
du point de vue des douleurs postopératoires, lors 
de leur réalisation en ambulatoire [1-6]. 

Matériel et méthode 


Il s'agit d'une étude prospective, monocentrique 
et mono-opérateur, réalisée sur un an entre janvier 
2011 et janvier 2012 au sein de notre établisse- 

Les critères d'inclusions étaient simples : pas de 
sélection des patients, tous ceux bénéficiant d'un 
acte de chirurgie de l'avant-pied se voyaient pro¬ 
poser une prise en charge ambulatoire. 

Cela concerne finalement 55 avant-pieds opérés 
chez 50 patients, dont 42 femmes et 8 hommes. 

Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 
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L'âge moyen au moment de la chirurgie est de 
50,7 ans (de 17 à 78 ans). 

On dénombre 28 côtés droits et 27 gauches. 

La pathologie principale est 1 ' hallux valons ( HV), 
avec 42 cas, le reste se répartissant comme suit : 

• 6 hallux rigides (HR). 

• 2 névromes de Morton. 

• 2 récidives d'HV. 

• 2 griffes. 

• 1 avant-pied rond. 

Le score de KITAOKA moyen préopératoire 
était de 40,7 points sur 100. 

Le protocole mis en place avec le département 
d'anesthésie se déroulait comme suit : 

• Consultation chirurgicale classique avec dia¬ 
gnostic et proposition thérapeutique chirurgi¬ 
cale (explications du geste, des complications 
potentielles et des résultats à en attendre) ; on 
propose au patient qui décide de se faire opérer 
une prise en charge en ambulatoire. 

• Prise de rendez-vous avec le prestataire infir¬ 
mier à domicile et avec l'anesthésiste; toutes les 
explications sont données ainsi que le formu¬ 
laire de recueil de données et le matériel néces¬ 
saire à l'antalgie postopératoire. 

• J0 : arrivée à 7 h en service ambulatoire, avec 
douche bétadinée la veille au soir et de nouveau 
à l'arrivée. 

• Descente au bloc opératoire (BO) et prise en 
charge par l'équipe d'anesthésie en salle de 
réveil ; mise en place d'un cathéter poplité sous 
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contrôle échographie pour la réalisation de 
l'anesthésie locorégionale; une injection de 
20 ml de ropivacaïne à 0,375 %. 

• Réalisation du geste chirurgical, avec gestes 
anesthésiques complémentaires si besoin (anes¬ 
thésie générale [AG]); le geste en lui-même ne 
présente guère de particularité (gestes osseux 
pour l'immense majorité des cas, sauf Morton). 

• Retour en salle de réveil où la pompe est reliée au 
cathéter avec un paramétrage constant : 5 ml/h de 
ropivacaïne 0,2 % (bolus de 5 ml/30 min possible). 

• Retour en chambre et surveillance de la dou¬ 
leur, du pansement et d'éventuels effets secon¬ 
daires jusque vers 18 h 00. 

• Retour au domicile si les critères sont réunis, 
avec prescription d'antalgiques en systématique 
et à la demande (anti-inflammatoire [AINS] et 
paracétamol en systématique et morphine en 
antalgique de «secours»). 

• Accueil à domicile par le référent du prestataire 
infirmier; vérification de la pompe, évaluation 
de la douleur et du bloc sensitivomoteur. 

• J1 et J2 : visite matin et soir avec recueil des 
données de surveillance; ablation du cathéter 
au soir de J2. 

• Informations par prestataire du chirurgien et de 
l'anesthésiste par mail à J0, J1 et J2. 

• J8 : premier pansement et récupération du 
formulaire de surveillance et de recueil des 
données. 

• J15 : deuxième pansement. 

• 1 mois postopératoire : consultation avec radio¬ 
graphie de contrôle et abandon de la chaussure 
à appui talonnier. 

• Consultations systématiques à 3 mois, 6 mois et 
1 an postopératoire avec radiographies de contrôle. 

Résultats 


Du point de vue chirurgical, les résultats de cette 
série sont conformes à ceux habituels dans la litté¬ 
rature en particulier sur l'HV; il existe 2 échecs 
avec un sepsis précoce ayant nécessité une reprise 
chirurgicale et un descellement de prothèse méta- 
tarsophalangienne pour HR à 1 an postopératoire 
avec reprise par arthrodèse. Le score de KITAOKA 
moyen est de 85 points sur 100. 


Nous souhaitions surtout étudier les données 
propres à la prise en charge ambulatoire en étu¬ 
diant des données subjectives et objectives concer¬ 
nant le péri-opératoire, à savoir au bloc opératoire, 
dans le service d'hospitalisation ambulatoire et 
enfin après le retour à domicile. 

Au bloc opératoire 

• 37 cas d'anesthésie locorégionale (ALR) pure 
(67,3 %) et 18 cas d'AG associées (32,7 %), 
dont 15 AG non prévues (problème essentielle¬ 
ment hé à la lenteur d'installation de l'ALR). 

• 29 cas sans aucune analgésie peropératoire soit 
52,7 %. 

• 100 % d'efficacité du bloc poplité en SSPI et 
donc aucune administration d'antalgique en 
SSPI. 

• Le vécu subjectif de la réalisation du bloc poplité 
était réparti comme suit : 

- Indolore dans 15 cas (27,3 %). 

- Désagréable dans 17 cas (31 %). 

- Douloureux dans 23 cas (41,8 %). 

• Le vécu subjectif de l'intervention en elle-même 
était bon dans 50 cas (90,1 %) et stressant dans 
les 5 cas restants (9,9 %). 

Dans le service 

• 19 cas sans aucun antalgique (34,5 %), 35 cas 
avec des antalgiques de classe 1 ou AINS (63,6 %) 
et 1 cas seulement ayant recours aux antalgiques 
de classe 2 ou 3. 

• Finalement, au soir de J0, 3 patients sont restés 
hospitalisés car ils ne remplissaient pas les cri¬ 
tères de sortie (2 cathéters arrachés et 1 fuite 
importante avec inefficacité) ; 2 autres patients 
ont été ré-hospitalisés dès J1 pour douleurs 
importantes avec inefficacité du cathéter. Soit, 
finalement, 5 échecs de la prise en charge en 
ambulatoire (9,1 %). 

À domicile 

• Les EVA moyennes recueillies entre J0 et J2 à 
cinq reprises n'ont jamais dépassées 1,3 avec des 
valeurs entre 0 et 4 au maximum pour les 50 cas 
d'ambulatoire réussis (les 2 patients ré-hospitalisés 
ont eu une EVA maximum à 7). 
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• Le vécu subjectif du retour au domicile a été for¬ 
midable dans 49 cas (94 %), stressant dans 1 cas 
et une erreur dans 2 cas (ré-hospitalisations). 

• Le vécu subjectif des douleurs à domicile a été 
jugé inexistant ou négligeable dans 39 cas sur 
53 (73,5 %) et supportable dans 14 cas (26,4 %) ; 
les 2 cas de ré-hospitalisation les ont jugées 
insupportables. 

• Quant à la vie quotidienne avec le cathéter et la 
pompe portable, 40 personnes l'ont jugée facile 
(75,5 %) et 13 personnes gênante (24,5 %). 

Discussion 


Les résultats chirurgicaux à 1 an postopératoire 
sont similaires aux données habituelles de la litté¬ 
rature concernant la chirurgie de l'avant-pied et 
ne sont que de peu d'intérêt. 

Les résultats concernant la prise en charge par¬ 
ticulière en ambulatoire présentent par contre le 
cœur de cette étude ; ils nous confortent à pour¬ 
suivre notre expérience de la chirurgie de l'avant- 
pied en ambulatoire pour 3 raisons principales que 
nous exposeront ; ils nous incitent aussi à apporter 
certaines modifications à notre prise en charge. 

La première raison est que, préalablement à 
toute autre chose, il nous fallait être «raisonnable¬ 
ment» certain que cette pratique de l'ambulatoire 
nous permettrait d'obtenir des résultats chirurgi¬ 
caux fonctionnels aussi bons qu'attendus; ce qui 
est le cas au vu de cette série. Nous n'avons pas 
retrouvé de différence significative par rapport aux 
données connues de la littérature concernant les 
résultats cliniques et radiologiques, pas plus qu'en 
termes de complications avec les réserves liées au 
petit nombre de la série qui ne permettent pas de 
conclure de façon vraiment statistique. 

La deuxième raison est liée aux données 
concernant la prise en charge de la douleur au 
cours de la procédure. 

• En effet, on constate d'abord que l'efficacité du 
bloc sciatique réalisé est de 100 % en salle de 
soin post-interventionnel (SSPI) en postopéra¬ 
toire immédiat, ne nécessitant donc aucune 
administration d'analgésique en SSPI (et avec 
seulement 52,7 % d'administration en cours 
d'intervention). 


• Durant les heures postopératoires immédiates 
dans le service, 63,6 % des patients ont eu 
recours à des antalgiques de classe 1 (paracéta¬ 
mol ou AINS) et 34,5 % à aucun antalgique. 
Seul 1 cas a nécessité des antalgiques de classe 3 
(Actiskénan®) et est donc resté hospitalisé. 

• Enfin, après le retour au domicile et durant les 

48 premières heures postopératoires, l'EVA n'a 
jamais dépassée 4 avec une EVA moyenne 
toujours inférieure à 2 sauf dans 2 cas (EVA à 
7 malgré antalgique de «secours» et 
ré-hospitalisation). 

La troisième raison concerne les données sub¬ 
jectives du patient concernant sa prise en charge. 

• En préopératoire, tout d'abord, pour souligner 
la qualité du prestataire à domicile, de leurs 
explications rassurantes et de leur gentillesse. Il 
s'agit d'une structure nationale privée avec des 
antennes locales, rodée à la prise en charge 
d'hospitalisation lourde à domicile (prise en 
charge de la douleur chronique en cancérologie 
par exemple). 

• Lors de leur passage au bloc opératoire ensuite, 
le vécu subjectif du bloc opératoire depuis la 
SSPI, l'intervention elle-même et le postopéra¬ 
toire immédiat sont considérés comme bons par 
50 patients sur 55 (90,1 %) et stressants par les 
5 personnes restantes (9,9 %). Malgré que 
23 patients aient considéré la mise en place du 
cathéter d'ALR comme douloureuse (41,8 %), 
les autres l'ont considérée comme indolore ou 
désagréable. 

• Après le retour au domicile enfin, puisque 

49 personnes (94 %) ont jugé ce retour le jour 
même comme formidable ; les douleurs ont été 
considérées comme inexistantes ou négligeables 
dans 39 cas sur 53 (73,5 %) et supportables dans 
14 cas (26,4 %). Les 2 cas de ré-hospitalisation 
les ont jugées insupportables. En outre, 40 per¬ 
sonnes sur 53 (75,5 %) ont jugé leur qualité de 
vie quotidienne facile et les 13 autres (24,5 %) 
considéraient la pompe comme gênante. 
Finalement, 50 personnes sur 55 (90,1 %) ont 

bénéficié de la procédure avec succès, 49 patients 
(89,1 %) la recommanderaient à leurs proches. De 
plus, aucune des complications survenues (1 sepsis , 
1 descellement tardif de prothèse, 1 pseudarthro- 
dèse l rc métatarsophalangienne) ne semble être 
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reliée à cette prise en charge en ambulatoire ; pas 
plus d'ailleurs que les quelques incidents du côté 
anesthésique (1 placard inflammatoire sur le point 
de ponction du cathéter qui a régressé sous 
Osmogel®). 

En dernier heu et après deux années d'expé¬ 
rience de ce protocole, quelques modifications 
sont en cours. En effet, notre point faible reste le 
cathéter en lui-même : 2 se sont arrachés et ont 
mis fin à la procédure, les problèmes d'asepsie liés 
à sa mise en place, le côté « chronophage » de sa 
mise en place, la prise en charge de la surveillance 
par le prestataire et le surcoût inhérent. 

En effet, le coût estimé par le prestataire à 
domicile est réparti comme suit : 

• Pour la prestation des 3 jours de soins au niveau 
fourniture de dispositifs médicaux et location de 
pompe, le montant s'élève à 257,41 euros TTC 
(60 % par caisse, 40 % par mutuelle). 

• Pour les actes de soins infirmiers des 3 jours, le 
montant s'élève à 71,35 euros (60 % par la 
caisse, 40 % par la mutuelle), dont voici les 
détails ci-dessous : 

- JO soir : surveillance AMI 4 : 12,60 + IFK 

2,30 = 14,90. 

- J1 matin : surveillance AMI 4 : 12,60 + IFK 

2,30 = 14,90. 

- J1 soir : préparation + changement flacon 
AMI 5 :15,75 + IFK2,30 = 18,05. 

- J2 matin : surveillance AMI 4 : 12,60 + IFK 

2,30 = 14,90. 

- J2 soir : retrait du dispositif et pansement 
AMI 2 : 6,30 + IFK2,30 = 8,60. 

À noter que n'est pas incluse l'injection sous- 
cutanée d'héparine de bas poids moléculaire à ces 

Cela reste le bémol et l'avenir semble s'orienter, 
dès qu'il sera légalement possible de l'envisager, 
vers des blocs sciatiques de longue durée, en 
« single shot», mélangeant anesthésiques locaux et 
corticoïdes. Cette procédure n'est pas encore vali¬ 
dée par les instances et l'équipe d'anesthésie nous 
a donc proposé une alternative, des blocs poten¬ 
tialités par des corticoïdes IV (20 ml de ropiva- 
caïne à 0,75 % associée à 75 mg de Catapressan® 
(Clonidine®) en périnerveux et 8 mg IVD de 
dexaméthasone). 

Le recueil des données est en cours. 


Conclusion 


Pour conclure, cette étude paraît intéressante car 
elle semble démontrer de façon objective l'effica¬ 
cité de cette prise en charge avec des taux de suc¬ 
cès objectifs et subjectifs de 90 et 89 % environ. À 
l'horizon des recommandations des instances en 
matière de prise en charge de cette chirurgie en 
ambulatoire, cela est rassurant. 

De plus, elle permet de mieux informer nos 
patients sur ces douleurs postopératoires qui 
restent malgré les progrès un sujet de préoccupa¬ 
tion majeure en consultation, et de leur permettre 
d'arriver plus serein au jour J. 

L'avenir semble être orienté vers ces blocs de 
longue durée qui nous permettraient de nous 
affranchir des cathéters, tout en maintenant un 
degré d'antalgie de qualité pour des durées aussi 
longues. 
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Syndrome 

métabolique 


Chapitre 


Définition 


Le syndrome métabolique (SM) ou plurimétabo- 
lique, entité clinico-biologique encore discutée 
mais reconnue par l'OMS depuis 1998, regroupe 
plusieurs anomalies, souvent mineures lorsqu'elles 
sont considérées séparément, dont l'association 
expose à un risque cardiométabolique élevé. Le 
SM est étroitement lié à l'obésité viscérale. 

Diverses définitions du SM ont été proposées 
dans le but de faciliter l'identification des sujets 
à risque cardiométabolique. La définition la 
plus souvent utilisée est celle du NCEP-ATP III 
(tableau 11.1) mais les seuils du tour de taille qui 
estime l'obésité viscérale et de la glycémie à jeun 
sont actuellement revus à la baisse. En France, 
le seuil du tour de taille pourrait être de 80 cm 
pour les femmes et de 94 cm pour les hommes. 


Tableau 11.1 Critères du syndrome 
métabolique selon le NCEP-ATP III 2001* 


Critères 

Homme 

Femme 

Tour de 
taille (cm) 

>102 >94** 

>88 >80** 

Cholestérol 
HDL (g/L) 

<0,40 

<0,50 

Triglycérides 

(g/L) 

>1,50 

Pression 

artérielle 

(mmHg) 

> 130/85 (ou HTA traitée) 

Glycémie 

(g/L) 

> 1,10 (> 1,05** ou diabète traité) 



o- Tf * Valeurs indiquées par le National Cholestérol Education 
S S Program (NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III). 

S @ ** Valeurs indiquées par Y International Diabètes Fédération, 2005. 


Epidémiologie 

La prévalence du SM qui dépend de la définition 
augmente avec l'âge, l'obésité et la sédentarité. En 
France d'après l'étude DESIR, la prévalence du 
SM est de 17 % chez les hommes et de 10 % chez 
les femmes. La présence d'un SM expose à un sur¬ 
risque de mortalité cardiovasculaire de 2,5 et de 
mortalité globale de 1,5. 

Mécanismes 


Les principaux facteurs étiologiques sont la sur¬ 
alimentation, la sédentarité, le stress psychologique, 
l'obésité viscérale et l'insulino-résistance. Il s'y 
ajoute l'impact d'un «génotype-économe», acquis 
au fil de l'histoire du genre humain pour mieux 
faire face aux famines, devenu inadapté en cette 
période d'abondance alimentaire et de sédentarité. 

Il existe une insulino-résistance hépatique 
et une néoglucogenèse inappropriée favorisées 
par une hypersécrétion de glucocorticoïdes. 
L'activation du système sympathique induit 
une vasoconstriction hypertensiogène et une 
lipolyse avec libération en excès d'acides gras 
libres également générateurs d'insulino-résis- 
tance. L'augmentation de la sécrétion de cyto¬ 
kines pro-inflammatoires par le tissu adipeux 
viscéral induit un état inflammatoire de bas 
grade associé au risque cardiovasculaire et à 
l'insulino-résistance. 

La restriction énergétique améliore rapidement 
les anomalies métaboliques du SM parfois avant 
toute modification corporelle significative. À l'in¬ 
verse, une suralimentation est à même d'induire 
des anomalies métaboliques chez un sujet sain 
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nutritionnelles 


avant tout retentissement significatif sur le poids. 
L'excès d'apport glucidique favorise la synthèse 
d'acides gras contribuant à l'hypertriglycéridé- 
mie et à l'hyperproduction hépatique de glucose à 
jeun, témoin d'une insulino-résistance hépatique 
avec une hyperinsulinémie paradoxale. 

Initiale ou secondaire, l'insulino-résistance se 
situe au cœur du SM et de ses conséquences sur 
le risque cardiométabolique en favorisant à la 
fois le diabète et l'athéromatose. 


Traitement hygiénodiététique 

La stratégie de prise en charge suppose une iden¬ 
tification précoce du SM et une modification des 
habitudes de vie en gardant à l'esprit que la pré¬ 
vention de l'obésité et la lutte contre la sédentarité 
sont à même d'améliorer la plupart des compo¬ 
santes du SM. La prévention et le traitement glo¬ 
bal sont préférables au traitement spécifique des 
anomalies. Par principe, le traitement hygiéno- 
diététique est préférable au traitement pharmaco¬ 
logique. 

Une alimentation équilibrée, avec un apport 
énergétique adapté au poids, et l'accroisse¬ 
ment du niveau d'activité physique constituent 
les bases du traitement du SM comme l'ont 
démontré plusieurs études d'intervention. La 
perte de poids et l'activité physique améliorent 
la sensibilité à l'insuline et les autres facteurs 
de risque. 

L'approche diététique la plus recommandable 
se situe dans la mouvance de l'équilibre ali¬ 
mentaire et du modèle de l'alimentation médi¬ 
terranéenne caractérisé par un apport notable 
en acides gras (AG) mono-insaturés et poly- 
insaturés n-3 et par la consommation d'une 
alimentation de haute densité nutritionnelle. 
La composition lipidique quantitative et quali¬ 
tative a des répercussions sur l'athérogenèse, le 
profil lipidique et sur la sensibilité à l'insuline. 
L'apport lipidique qui facilite la perte de poids 
ne devrait pas dépasser 30 % de l'apport éner¬ 
gétique. La diminution porte prioritairement 
sur les AG saturés. Un apport élevé d'AG mono- 
insaturés (15 à 20 %) est associé à : 

• une diminution de la glycémie post-prandiale ; 

• une réduction de la triglycéridémie ; 

• une augmentation du cholestérol HDL. 


Un rôle spécifique des AG n-3 dans le contrôle 
de l'activation du système sympathique et dans 
l'amélioration de l'insulino-résistance a été sug¬ 
géré par quelques études expérimentales (voir 
encadré ci-dessous). 



Obésité abdominale : 

- régime hypocalorique 

- lutte contre la sédentarité 
HTA: 

- réduction pondérale 

- régime riche en fruits et légumes, en pro¬ 
duits laitiers allégés 

- réduction des apports sodés 
Hyperglycémie : 

- alimentation à faible index et charge gly¬ 
cémiques, fibres 

- réduction pondérale 
Hypertriglycéridémie : 

- alimentation à faible charge glycémique 

- AG n-3 (poisson, huile de colza) 
Cholestérol HDL bas : 

- AG mono-insaturés 

- alcool (?) 

Insulino-résistance et athérogenèse : 

- alimentation proche du style méditerra¬ 
néen 

- réduction pondérale 


La part des glucides reste discutée. Un apport 
glucidique trop élevé - en cas de régime très 
hypolipidique - a l'inconvénient de stimuler la 
synthèse hépatique des VLDL et des triglycé¬ 
rides mais a l'avantage de diminuer le choles¬ 
térol LDL. La formule à recommander est celle 
d'un apport glucidique de l'ordre de 50 à 55 % 
obtenu à partir de glucides à faible index glycé¬ 
mique associés à un apport conséquent en fibres 
grâce à une consommation de fruits et légumes 
et de légumineuses. 

Les autres principes nutritionnels de la pré¬ 
vention cardiovasculaire trouvent leur place ici : 
consommation de fibres, d'anti-oxydants (caro- 
ténoïdes, phytostérols, fruits et légumes, huile 
d'olive) et consommation modérée et régulière 
d'alcool. 
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La correction des composantes du SM peut 
nécessiter la prescription de molécules spéci¬ 
fiques - anti-hypertenseurs, antidiabétiques 
oraux et hypolipémiants -, mais les mesures 
hygiénodiététiques restent en première ligne, 
même lorsque l'approche pharmacologique 
paraît justifiée. 



Améliorer les habitudes de vie : 

- lutter contre la sédentarité (activité phy¬ 
sique programmée) 

- lutter contre le tabac et la consommation 
excessive d'alcool 


■ Réduire les apports énergétiques : 

- alimentation hypolipidique : moins d'AG 
saturés, davantage d'AG mono-insaturés 
(huile d'olive) et d'AG n-3 (poisson, huile de 
colza) 

- apport glucidique limité aux glucides à 
faible index glycémique 

■ Augmenter les apports en fibres : 5 portions 
de fruits et légumes, céréales complètes 

■ Réduire les apports sodés (gestion de la 
pression artérielle) 


La fiche diététique 11.1 propose une syn¬ 
thèse de l'alimentation au cours d'un syndrome 
métabolique. 


X 


Fiche diététique 11.1 


Alimentation au cours d'un syndrome métabolique 


Principes généraux 


Le syndrome métabolique n'est pas une mala¬ 
die mais un ensemble d'anomalies augmentant 
le risque cardiovasculaire et de diabète. L'obé¬ 
sité abdominale (par excès de tissu adipeux vis¬ 
céral) estimée par la mesure du tour de taille 
est associée à au moins deux autres anomalies : 

► hypertension artérielle modérée ou traitée; 

► augmentation des triglycérides; 

► cholestérol HDL abaissé; 

► hyperglycémie ou diabète traité. 

La lutte contre l'obésité abdominale est fon¬ 
damentale. Elle associe des mesures diété¬ 
tiques et la lutte contre la sédentarité. 

Les objectifs diététiques sont : 

► réduction du poids (lorsqu'il est excessif) 
et du tour de taille en limitant l'apport 
énergétique (l'obésité abdominale est très 
accessible aux actions diététiques); 

► correction de l'HTA en limitant les apports 
sodés et en augmentant la part des fruits 
et légumes (5 fruits et légumes/j) et des lai¬ 
tages (3 produits laitiers/j); 

► augmentation du taux de cholestérol HDL 
en favorisant la consommation d'AG mono- 
insaturés (huile d'olive); 


► diminution du taux des triglycérides 
en réduisant la part des AG saturés et 
des sucres simples et en augmentant la 
consommation d'AG mono-insaturés et 
d'AG n-3 (poisson, huile de colza); 

► amélioration de la glycémie en limitant la 
part des sucres simples et en augmentant 
la consommation des fibres alimentaires 
(céréales complètes, légumineuses, fruits 
et légumes); 

► optimisation de la prévention cardiovascu¬ 
laire par les aliments cités et par l'activité 
physique (30 min de marche rapide/j). 

Tous les principes de l'équilibre alimentaire 
sont à respecter. Le modèle alimentaire médi¬ 
terranéen semble le mieux adapté (huile 
d'olive, fruits et légumes, laitages maigres, 
poisson, moins de viande et de charcuterie, 
peu de matières grasses animales). 

Le régime doit et peut rester convivial moyen¬ 
nant une modification des habitudes alimen¬ 
taires facilitée par un accompagnement dié¬ 
tétique et une conversion des membres de la 
famille à ces standards. Une bonne maîtrise 
des principes de ce régime autorise souvent 
une alimentation en restauration collective. 
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/ ; 

- Il n'y a pas d'aliments formellement inter¬ 
dits dans le contexte du syndrome méta¬ 
bolique. Il s'agit plutôt d'une alimentation 
à visée préventive se rapprochant de l'ali¬ 
mentation standard «vertueuse» ou de 
l'alimentation méditerranéenne. 

Choix des aliments 

► Les aliments à la base de l'élaboration des 
repas sont globalement les mêmes que ceux 
qui sont privilégiés dans le régime préventif 
de l'athérosclérose, dans le régime du dia¬ 
bète de type 2 et dans le régime modéré¬ 
ment hypocalorique. 

► La limitation des aliments les plus gras est 
une étape essentielle : 

- moins de viande (3 à 5 fois/semaine); 

- peu de charcuterie et de matières grasses 
animales (beurre, crème); 

- peu de plats cuisinés du commerce; 

- le moins possible de viennoiseries, de 
chocolat et de pâtisseries en retenant les 
produits ayant un apport inférieur à 10 g 
de lipides/100 g de produit. 

► L'augmentation de la consommation des fibres 
alimentaires s'obtient par une consommation 
accrue de légumes, de fruits et de céréales 
complètes. 

► La consommation de poisson 2 fois par 
semaine et l'utilisation d'huile de colza et 
noix permettent d'augmenter les apports en 
AG n-3. 

► Les apports en sel sont à limiter : les aliments 
salés (charcuteries, saumures, salaisons, cer¬ 
tains fromages) sont à éviter. 


► La consommation modérée de vin (2 verres/j) 
peut contribuer à la prévention cardiométabo¬ 
lique en l'absence de toute contre-indication. 


Repas-types 


Repas 1 

Repas 2 

Repas 3 

Petit déjeuner 

- Thé, café, lait 
demi-écrémé 

- Pain complet 

- Tranche de 
jambon volaille 

- Fruit 

- Thé, café, lait 

- Muesli 

- Yaourt 

- Thé, café, lait 

- Pain complet 

- Œuf coque 

- Yaourt 

Déjeuner 

- Salade de 
crudités (huile 
de colza) 

- Cabillaud 
(micro-ondes) 
-Riz 

- Yaourt 

- Fruit 

- Escalope de 
dinde grillée 

- Purée mixte 
pommes de 
terre/carottes 

- Fromage 

- Fruit 

- Radis 

- Rôti de veau 

- Poêlée de 
légumes (huile 
d'olive) 

- Pain complet 

- Yaourt 

- Fruit 

Dîner 

- Soupe de 
flocons 
d'avoine 

- Jambon 
maigre 

- Salade de 
pommes de 
terre 

- Salade verte 

- Fromage 

- Fruit 

- Salade de 
pissenlits 

- Œuf poché 

- Pain complet 

- Yaourt 

- Fruit 

- Potage de 
légumes 

- Filet de 
poisson 

- Pâtes 

- Pain 

- Fromage 
blanc 

- Fruit 
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Chapitre 11 

Comparaison de la douleur 
après chirurgie de l'avant-pied 
en ambulatoire versus hospitalisation 

J.-L. Besse, P. Chaudier, M. Bourdin 


Introduction 


La situation économique actuelle amène progressi¬ 
vement les autorités à mettre la pression sur les pro¬ 
fessionnels de santé pour réduire les dépenses de 
santé, en mettant notamment en avant la chirurgie 
ambulatoire. Encore faut-il que ceci se fasse égale¬ 
ment dans l'intérêt du patient, et donc avec autant 
ou moins de risques que lors d'une hospitalisation 
conventionnelle. La chirurgie ambulatoire nécessite 
des conditions spécifiques pour la prise en charge de 
la douleur après l'intervention; en effet, ce n'est pas 
l'acte qui est ambulatoire mais le patient. Du fait de 
l'absence de la possibilité de surveillance du patient 
après son départ, le traitement antalgique doit être 
efficace avec le minimum de risques. Pour la chirur¬ 
gie du pied, il n'existe actuellement aucune recom¬ 
mandation de caractère réglementaire concernant 
l'anesthésie et les actes pouvant être réalisés dans ce 
cadre, mais seulement des recommandations éta¬ 
blies par des sociétés savantes et l'association fran¬ 
çaise de chirurgie ambulatoire. 

En ce qui concerne l'évaluation de la chirurgie 
du pied en ambulatoire, la littérature est très 
pauvre [1,2]. Les autres études retrouvées portent 
principalement sur l'évaluation des différentes 
techniques d'anesthésie. Aucune ne s'est vraiment 
attachée à évaluer les résultats de la chirurgie 
ambulatoire par rapport à l'hospitalisation conven¬ 
tionnelle de référence. Àl'heure de la judiciarisation 


de la médecine et de la pression des autorités de 
tutelle, il semble pourtant indispensable de pou¬ 
voir justifier la pratique de la chirurgie ambulatoire 
par des résultats cliniques pertinents. 

L'hypothèse était que les patients étaient aussi 
douloureux en ambulatoire sans que cela soit 
associé à un taux plus élevé de complications. 
L'objectif de notre travail était donc d'évaluer les 
résultats de la chirurgie de l'avant-pied en ambu¬ 
latoire par rapport à une hospitalisation tradition¬ 
nelle principalement en termes de douleurs dans la 
période postopératoire précoce. 

Matériel et méthodes 

Il s'agissait d'une étude prospective comparative 
d'évaluation, continue, réalisée entre septembre 
2012 et janvier 2014 dans un même centre, par 
le même opérateur. Nous avons inclus tous les 
patients opérés d'une chirurgie de l'avant-pied. 

Catégories de gestes 
sur P avant-pied 

Les patients étaient répartis en 4 catégories 
(tableau 11.1) selon l'indication et le geste réalisé : 
du geste mineur (ablation de matériel, syndrome 
de Morton, griffes d'orteils) aux gestes plus lourds 
(hallux vaigus avec plusieurs rayons latéraux). 


Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 
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Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 


Critères d'inclusion et d'exclusion 

Tous les patients opérés d'une chirurgie de l'avant- 
pied ont été indus dans l'étude. Pour les gestes des 
catégories 1,2 et 3 (tableau 11.1), tous les patients 
éligibles à la chirurgie ambulatoire selon les recom¬ 
mandations de la SFAR [3] ont été opérés en ambu¬ 
latoire. Ceux qui ne répondaient pas à ces critères 
ont été hospitalisés 48 h. Concernant les gestes 
lourds (catégorie 4), nous avions décidé de les réali¬ 
ser uniquement en hospitalisation conventionnelle. 
L'impératif pour les patients opérés en ambulatoire 
était d'avoir à leur disposition la veille de l'interven¬ 
tion les antalgiques nécessaires pour les suites ainsi 
que la chaussure prescrite le cas échéant. 

Les critères d'exclusion étaient liés à la difficulté 
de répondre au questionnaire d'évaluation posto¬ 
pératoire (problème linguistique, troubles pha- 
siques, déficience mentale). 

Type d'anesthésie 
et protocole douleur 

En ce qui concerne l'anesthésie, en première 
intention le patient se voyait proposer une anes¬ 
thésie locorégionale (ALR) sauf contre-indication 
(refus du patient, coagulopathie), d'autant plus 


Tableau 11.1. Catégorie de geste chirurgical. 
Catégorie 1. Gestes mineurs 

- Griffes d'orteils 

- Morton 

- Ablation de vis 

Catégorie 2. Gestes légers : chirurgie isolée 
du 1 er rayon 

- Scarf Ml + PI 

- Arthrodèse MTP1 

Catégorie 3. Gestes intermédiaires : chirurgie 
du 1" rayon et ostéotomie du 2 e rayon (+/- 3 e ) 
Ostéotomie de Scarf Ml + PI + WeilM2 (ou Weil M2M3) 
Arthrodèse MTP1 + WeilM2 (ou Weil M2M3) 

Catégorie 4. Gestes lourds : pieds complexes : 
chirurgie 1 er rayon + ostéotomies 2‘ 3 e 4 8 rayons + 
griffes 

- Scarf Ml + PI + WeilM234 ou DMMO + griffes orteils 

- Arthrodèse MTP1 + WeilM234 ou DMMO + griffes d'orteils 

- Arthrodèse MTP1 + résection alignement M2345 + griffes 


qu'il existait un terrain défavorable à une anesthé¬ 
sie générale (terrain allergique, intubation diffi¬ 
cile, insuffisance respiratoire). L'ALRpériphérique 
étant privilégiée par rapport à la rachianesthésie 
sauf cas particuliers (demande du patient, condi¬ 
tions locales défavorables avec varices importantes 
ou mauvais état cutané), avec des indications 
propres à chaque type d'ALR : 

• Bloc de cheville si chirurgie limitée (catégorie 1 
à 3), protocole encadré 11.1. 

• Bloc sciatique poplité si chirurgie catégorie 4, 
ou conditions locales défavorables au niveau de 
la cheville, ou si mauvais vécu d'un précédent 
bloc de cheville. 


Chirurgie de l'avant-pied 
sous bloc de cheville (V2) 

Protocole et prise en charge 
de la douleur postopératoire 

Anesthésie : 

• Bloc de cheville (sous neurostimulation 
+/- échographie pour nerf tibial). 

• Carbocaïne® 2 % : 15 à 20 ml au total. 

• IMS = [0,5 - 0,8 mA] si seulement neuros- 
timulé ou en sentinelle à 0,8 mA si ponction 
sous échographie. 

• Infiltration chirurgicale fin d'intervention : 
ropivacaïne 7,5. 

Postopératoire : 

• SSPI : 100 mg IVL de Profénid® + 1 g 
IVL de Perfalgan® + 20 mg IVp Acupan®. 

• Dès le retour dans le service : traitements 
per os uniquement : 

- En systématique : Ixprim® 1 à 2 comprimé 
(cp) x 4/j (ou Lamaline® 2 gélules (gel) x 3/j), 

Biprofenid® 100 mg : 1-0-1, Inexium® 
20 : 0-0-1. 

- Si EVA > 3 : Actiskenan® 5 mg ou 
Sevredol® 10 mg per os /4 h. 

- EVA /6 h si antalgiques de niveau 
2 suffisants. 

- EVA, fréquence respiratoire (FR), 
conscience/4 h si passage aux antalgiques 
niveau 3. 
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• Cathéter poplité 48 h si chirurgie catégorie 4, 
ou douleur importante après une chirurgie 
antérieure, ou présence d'une contre-indication 
aux antalgiques postopératoire (AINS, 
morphiniques). 

Pour toute ALR, il y avait une indication assez 
large de sédation par midazolam ou remifentanil, ou 
musicothérapie (ou hypnose...) selon l'anxiété du 
patient. L'anesthésie générale (AG) de complément 
avec intubation ou masque laryngé concernait les 
échecs de bloc et était comptabilisée comme 
une AG. Une infiltration au niveau des nerfs méta¬ 
tarsiens (plantaire médiale et inter-métatarsien au 
niveau des rayons concernés) et en zone cicatricielle 
était systématiquement réalisée par le chirurgien en 
fin d'intervention, avec 10 ml de ropivacaïne 0,75 %. 

Quel que soit le type d'hospitalisation, les 
patients recevaient le même protocole d'antal¬ 
giques par voie orale, (encadré 11.2) avec cepen¬ 
dant la possibilité de morphine orale par 6 heures 
si nécessaire pour les patients hospitalisés. 

La prescription d'anticoagulant postopératoire 
pendant 10 jours était indiquée uniquement chez 
des patients aux antécédents de phlébite ou avec 
un facteur de risque significatif. 

Auto-évaluation 

Pour chaque patient, le chirurgien remplissait sur 
le questionnaire d'auto-évaluation donnée au 
patient (encadré 11.3) les données suivantes : le 
poids, la taille, la catégorie du geste réalisé, le 
score ASA, le type d'anesthésie réalisé, la durée de 
garrot et la prescription ou non d'une anticoagu¬ 
lation postopératoire. 

Le principe de l'étude et le consentement des 
patients étaient recueillis lors de la dernière 
consultation préopératoire. 

Le questionnaire était remis et expliqué le jour 
de la chirurgie avec pour différents items : 

• Évaluation de la douleur la plus élevée ressentie 
pendant les 3 périodes de la journée sur une 
échelle numérique (EN) de 0 (aucune douleur) 
à 10 (douleur insupportable), en indiquant des 
repères avec 4 catégories d'intensité de douleur 


Prescriptions - chirurgie avant- 
pied - ambulatoire (et au départ 
à J2 des patients hospitalisés) 

Ordonnance adressée au patient 
avec ses papiers d'hospitalisation 

J.-L. Besse — 3 Juillet 2012 

1- Bétadine scrub® 125 ml : 

Pour les douches et shampoing la veille au soir 
et le matin de l'intervention : deux flacons. 

* Si allergie à la Bétadine®, utiliser Hibiscrub® 
125 ml. 

2- Vitamine C effervescent 500 mg (acide 
L-ascorbiqne 500 mg) : 

Un comprimé par jour le matin avant l'inter¬ 
vention puis pendant 45 jours. 

3- Une paire de chaussettes de contention 
classe 2 

4- Traitement antalgique après la 
chirurgie : 

- Profenicf t 100 mg (Ketoprofcnc 100 mg) 
Un comprimé matin et soir pendant 6 jours 
(arrêter en cas de douleurs d'estomac). 

- Inexium ® 20 (Esoméprazole 20) 

Un comprimé par jour pendant 6 jours. 

- Ixprim* (paracétamol 325 - tramadol 
37,5) 

Maximum 8 comprimés par jour. 

1 à 2 comprimés matin, midi et soir et au cou¬ 
cher systématique pendant 5 jours puis en 
fonction des douleurs pendant un mois. 

Si intolérance à l'Ixprim® le remplacer par 
Lamaline® (Paracétamol - opium poudre) 
(même posologie). 

- Acuptm® 20 mg (Nefopam 20 mg) 

Une ampoule sur un sucre (si douleurs 
sévères) deux fois par jour pendant deux jours. 

5- 10 bandes élastiques auto-adhésives 
10 cm 

À utiliser en compression de l'avant-pied après 
3 semaines après la chirurgie et l'ablation des fils. 
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Encadré 11.3. 

Évaluation de la douleur des patients ayant bénéficié 
d'une chirurgie de l'avant-pied 

CHLS-24 sept 2012 


NOM Prénom : 

Sexe 

Date de naissance : 

Taille Poids 

Mode d'Hospitalisation (ambulatoire ou 72 h) : 

Chirurgien : 

Date Intervention 

Type d'intervention : 

Coté: 

Catégorie 

Type d'anesthésie : 

Score ASA 

Anesthésiste : 

Anticoagulant (Non - Oui) 

Durée si «oui»: 

Commentaires 

Durée du Garrot: 


Madame, Monsieur, 

Vous venez d'être opéré(e) d'un hallux valgus dans le cadre d'une hospitalisation soit en ambulatoire, soit 
en hospitalisation 72 h 

Afin d'améliorer la prise en charge de la douleur, nous réalisons une enquête à laquelle nous souhaiterions 
que vous participiez. Merci de remplir ce questionnaire et de le rapporter à votre chirurgien lors de la 
consultation du premier mois. 

• Veuillez apprécier votre douleur, en inscrivant l'évaluation de la douleur la plus élevée ressentie 
pendant les 3 périodes de la journée sur une échelle numérique de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur 
insupportable) 

Pour vous aider dans la cotation de votre douleur 
Pas de douleur = 0 
Douleur modérée : entre 1 et 4 
Douleur sévère : entre 5 et 7 
Douleur insupportable : entre 8 et 10 



• Préciser le jour et l'heure à laquelle vous avez recommencé à sentir votre pied (sensation au 
toucher) 

Jour.Heure :. 

• Une fois à domicile (si chirurgie en ambulatoire) ou le premier jour à l'hôpital, avez-vous été 
gêné par l'immobilité de votre jambe ou de votre pied (liée h l'anesthésie) 

OUI NON 

• Avez-vous pris votre traitement antalgique pendant les 3 premiers jours, même en l'absence de 
douleur? 

OUI NON 
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• Le traitement antidouleur qui vous a été prescrit était-il suffisant? 

OUI NON 

• Avez-vous souffert de nausées ou de vomissements ? 

OUI NON 

Si « oui » préciser quand :. 

• Avez-vous souffert de troubles du sommeil dans les suites de votre intervention ? 

OUI NON 

Si « oui », préciser quand : . 

• Avez-vous souffert de troubles de la vigilance ou de l'attention dans les suites de votre 
intervention? 

OUI NON 

Si « oui », préciser quand : . 

• Au septième jour, vos douleurs ont-elles totalement disparues? 

OUI NON 

• Au cours de cette première semaine, avez-vous été amené à appeler : 

o L'hôpital OUI NON 

o Votre médecin traitant OUI NON 

Si «oui», pour quelles raisons?. 

Avez-vous été satisfait de laréponse apportée. 

• Si vous deviez vous faire opérer à nouveau, choisiriez-vous : 

o La même technique d'anesthésie? OUI NON 

o Le même mode d'hospitalisation? OUI NON 

Si « non », pour quelles raisons ?. 

• Evaluez votre satisfaction globale de 0 à 10 (0 insatisfait, 10 -parfaitement satisfait) 

./ 10 

• Commentaires 


(A = pas de douleur = EN 0 ; M = modérée = 
EN entre 1 et 4; S = sévère = EN entre 5 et 7; 
E = extrême = EN entre 8 et 10). 

• Jour et heure de récupération de la sensibilité 
après ALR. 

• Présence ou non d'une gêne à domicile (pour 
les patients ambulatoires) liée à l'immobilité de 
la jambe ou du pied. 

• Prise d'antalgique pendant les 3 premiers jours, 
même en l'absence de douleurs. 

• Traitement antalgique prescrit suffisant ou non. 

• Présence de nausées/vomissements dans les suites. 

• Présence de troubles du sommeil. 

• Troubles de vigilance ou de l'attention. 

• Disparition des douleurs au 7 e jour. 

• Appel de l'hôpital et/ou du médecin traitant au 
cours de la l re semaine. 


• Si nouvelle opération, choisiriez-vous la même 
technique d'anesthésie, le même type d'hospita¬ 
lisation? 

• Évaluation de la satisfaction globale du patient 
(0-10). 

Tous les questionnaires étaient récupérés lors de 
la première consultation postopératoire à 
3 semaines, la survenue de complications au cours 
de la première semaine postopératoire était consi¬ 
gnée dans le dossier. 

Méthodes d'analyse 

Le critère principal de jugement était la douleur 
sous forme d'EN entre 0 et 10 et par catégories le 
matin, le midi et le soir lors des trois jours suivant 
la chirurgie. 
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Les critères secondaires étudiés intéressaient : 

• La catégorie du geste. 

• Les antécédents du patient (score ASA, taba¬ 
gisme, diabète, maladies inflammatoires, neuro¬ 
logiques, ostéoporose). 

• Les modalités opératoires : durée du garrot au 
niveau du mollet, prescription d'une anticoagu¬ 
lation préventive postopératoire, délai de récu¬ 
pération de la sensibilité. 

• L'évaluation postopératoire par les différents 
items du questionnaire. 

• La présence ou non de complications (notam¬ 
ment les ré-hospitalisations pour ceux opérés en 
ambulatoire) dans les 8 premiers jours suivant 
l'intervention. 

Toutes les données opératoires et des question¬ 
naires ont été organisés au sein d'un tableur 
Microsoft Excel® (Microsoft Corporation®, 
Washington, USA). 

Pour l'étude statistique, nous avons utilisé le 
logiciel JMP Pro® 11.0.0 pour Mac (SAS Institute 
Inc®, North Carolina, USA). Nous avons analysé 
la normalité de notre population à l'aide du test de 
Shapiro Wilk. Celle-ci n'étant pas de répartition 
normale, nous avons réalisé des tests non paramé¬ 
triques de type Wilcoxon et Steel-Dwass pour les 
valeurs numériques et de type Chi2 pour les 
valeurs non numériques. Les résultats était définis 
comme statistiquement significatifs pour^t < 0,05. 

Résultats 


Données générales 
de la population 

La population incluse dans l'étude représentait 
291 patients, dont les caractéristiques sont résumées 
dans le tableau 11.2; les 21 patients de la catégorie 
4 chirurgicale, tous hospitalisés ont été analysés 
séparément. Deux patients (1,7 %) dans le groupe 
ambulatoire et cinq patients (3,2 %) dans le groupe 
des hospitalisés, ont été inclus dans l'étude même si 
nous n'avons pas pu récupérer leur questionnaire. 
Les 2 groupes étaient comparables en termes de 
sexe-ratio, d'indice de masse corporelle (IMC), de 
consommation tabagique; par contre les patients 
étaient statistiquement (p = 0,001) plus âgés (59 ± 


Tableau 11.2. Caractéristiques générales. 



Ambulatoire 

Hospitalisation 

Statistique (p) 

Effectif 

116 

154* 


Âge 

moyen 

55 ±13 
(23-80) 

59 ±15 
(16-85) 

0,001 

Sexe 



0,65 

Femme 

89% 

87% 


IMC 

24,1 ± 4,0 
(16,7-38,1) 

24,3 ±3,7 
(18,0-40,3) 

0,43 

Score 

ASA 



0,015 

1 

57% 

41 % 


2 

40% 

53% 


3 

3% 

6% 



* En excluant les 21 patients hospitalisés de la catégorie 4. 


15 en hospitalisation contre 55 ± 13 en ambula¬ 
toire) et avaient un score ASA plus élevé dans le 
groupe des hospitalisés (p = 0,015). La chirurgie de 
Vhallux vaigus était l'étiologie principale (environ 
70 % dans les 2 groupes); la chirurgie de reprise 
représentait 9 % des étiologies dans le groupe ambu¬ 
latoire contre 14 % dans le groupe hospitalisation. Il 
existait une différence statistiquement significative 
en termes d'effectif de chaque catégorie de gestes 
(p = 0,009) avec plus de gestes mineurs et légers en 
ambulatoire alors que les gestes intermédiaires pré¬ 
dominaient parmi ceux qui étaient hospitalisés 
(figure 11.1). La répartition en termes d'âge, de 
score ASA entre ces sous-groupes est présentée dans 
le tableau 11.3 . La répartition des différentes étiolo¬ 
gies est présentée dans les figures 11.2. 

Concernant le type d'anesthésie, la majorité des 
patients ont été opérés sous bloc de cheville avec 
également une part importante d'anesthésie géné¬ 
rale chez les patients hospitalisés. On note égale¬ 
ment 5 % de cathéter périnerveux chez ces derniers 
(hors gestes complexes, catégorie 4) (figure 11.3). 

Complications 

En termes de complications, un seul patient du 
groupe ambulatoire a dû être hospitalisé une nuit 
pour un saignement important alors que dans le 
groupe des hospitalisés le départ d'un patient a dû 
être différé en raison de douleurs très importantes 
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49% 



Figure 11.1. Répartition des catégories de geste chirurgical. 


■ Ambulatoire 
Hospitalisation 


avec prescription d'un médicament morphinique. 
Huit patients (soit 7 %) en ambulatoire et deux 
(1 %) hospitalisés, ont présenté des signes d'into¬ 
lérance à l'antalgique de palier 2 prescrit, ayant 
nécessité la prise de l'antalgique de palier 2 de 
secours qui a été bien toléré. Nous n'avons pas 
noté de complications liées à l'anesthésie. 

Résultats sur la douleur globale 
(ambulatoire versus hospitalisation) 

L'évolution de la douleur avec pour référence la 
douleur maximale quotidienne sous forme d'EN 
lors des trois périodes de la journée est présentée 
dans la figure 11.4. La douleur était retrouvée 
maximale à J1 (4,2/10 ± 2,5 en ambulatoire 
contre 4,4/10 ± 2,4 dans le groupe hospitalisé 


avec p = 0,53). Elle était cotée extrême (>8/10) 
par 9 % des patients en ambulatoire contre 11 % en 
hospitalisation; 44 % en ambulatoire et 49 % en 
hospitalisation la décrivaient comme sévère à 
extrême (>5/10). 

L'évolution avec la douleur maximale quoti¬ 
dienne comme référence se retrouve dans la 
figure 11.5. Quelle que soit la référence pour 
l'évaluation de la douleur, on ne retrouvait pas de 
différence statistiquement significative entre les 
deux groupes. 

Résultats sur la douleur en 
fonction des catégories de gestes 

L'analyse par geste, quel que soit le mode d'hos¬ 
pitalisation, montrait de manière statistiquement 


Tableau 11.3. Comparatifs en termes d'âge et score ASA en fonction du geste et du type d'hospitalisation. 



Al 

H1 

A2 

H2 

A3 

H3 

H4 

Effectif 

21 

17 

52 

53 

43 

84 

21 

Âge 

61,7 ±9 
(46-80) 

66,3 ±14 
(39-82) 

49,2 ±15 
(23-72) 

56,7 ±14 
(22-79) 

58,2 ±12 
(23-70) 

60,1 ±16 
(16-85) 

65,5 ±7 
(54-79) 

Score ASA 








1 

45,5 % 

29,4% 

63,5 % 

45,3 % 

57,1 % 

41,2% 

9,5 % 

2 

45,5 % 

52,9 % 

36,5 % 

49,1 % 

40,5 % 

54,1 % 

81 % 

3 

9,1 % 

17,6% 

0% 

5,7% 

2,4 % 

4,7% 

9,5 % 


A = ambulatoire ; H = hospitalisation ; 1,2,3,4 = catégories de gestes ; Al : gestes de catégorie 1 opérés en ambulatoire. 
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Figure 11.2. Répartition des différentes étiologies. 


significative des douleurs moins importantes quel 
que soit le jour pour les gestes mineurs par rap¬ 
port aux autres catégories. Par contre, on ne 
retrouvait pas de différence entre les autres caté¬ 
gories (figure 11.6). 

L'évolution de la douleur maximale en fonction 
du geste et du type d'hospitalisation est présentée 
dans la figure 11.7. 

L'analyse de la douleur maximale quotidienne 
en fonction du type de geste et du type d'hospita¬ 
lisation est présentée dans le tableau 11.4 pour la 
douleur sous forme d'EN et dans le tableau 11.5 


pour la douleur en tant que catégorie avec la pro¬ 
portion de douleurs sévères et extrêmes dans le 
tableau 11.6; en notant que 0 % à 19 % des 
patients ont présenté la l re nuit et/ou à J1 des 
douleurs très sévères (>8/10). 

Résultats en termes 
de comorbidités et anesthésie 

En termes de comorbidités, il n'y avait pas de diffé¬ 
rence statistiquement significative entre les 
2 groupes (catégorie 4 ou gestes complexes exclus) 
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* Groupe 4 exclu. 


■ Ambulatoire 
Hospitalisation * 



-Ambulatoire 

- Hospitalisation* 


Figure 11.4. Évolution de la douleur. 

* Groupe 4 exclu. 

AM = après-midi; N = nuit; M = matin. 


que ce soit en termes de tabagisme, diabète, rhuma¬ 
tismes inflammatoires, pathologies neurologiques 
ou ostéoporose. À noter qu'il y avait statistique¬ 
ment plus de prescription d'anticoagulant en post¬ 
opératoire dans le groupe hospitalisé (p = 0,0002). 

Concernant l'anesthésie, le délai de récupéra¬ 
tion de la sensibilité après les blocs locorégionaux 
était comparable (6 à 8 heures) quels que soient la 
catégorie et le type d'hospitalisation. 


En analysant spécifiquement les résultats des 
patients opérés sous bloc de cheville, on ne 
retrouvait pas de différence statistiquement 
significative entre les catégories de gestes mineurs 
et intermédiaires; par contre, pour les gestes 
légers, à JO, on retrouvait une douleur maximale 
statistiquement moins importante chez les 
patients hospitalisés (EN à 3 contre 4 en ambula¬ 
toire avec p = 0,024). 
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Figure 11.5. Évolution de la douleur maximale quotidienne. 

'Groupe 4 exclu. 



Auto-évaluation 

En analysant les réponses aux différents items du 
questionnaire (tableau 11.6), on a trouvé que les 
patients opérés en ambulatoire décrivaient statisti¬ 
quement plus de troubles de vigilance ou de l'at¬ 
tention dans les suites de l'intervention et qu'ils 
étaient également statistiquement plus nombreux 
à déclarer que leurs douleurs avaient disparu au 
7 e jour. Concernant les autres items, on ne 
retrouve pas de différence statistiquement signifi¬ 
cative notamment en termes de nausées/vomisse¬ 
ments, de troubles du sommeil. Le taux moyen de 
satisfaction était d'environ 9/10 dans les 2 groupes. 


Discussion 


Cette étude a permis d'objectiver l'absence de dif¬ 
férence en termes de douleurs postopératoires 
après chirurgie de l'avant-pied entre des patients 
opérés en ambulatoire et d'autres hospitalisés de 
manière conventionnelle 48 heures. Les seules dif¬ 
férences statistiquement significatives qui ont été 
retrouvées (douleurs plus fortes à JO en ambula¬ 
toire pour les gestes légers, et chez les hospitalisés 
à J2 pour les gestes intermédiaires) ont une faible 
significativité clinique. Parallèlement, les patients 
se disaient très satisfaits dans les 2 groupes, et 
nous n'avons pas retrouvé plus de complications 
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Figure 11.7. Évolution de la douleur maximale quotidienne en fonction du type d'hospitalisation et du type de geste. 


Tableau 11.4. Comparaison de la douleur en fonction 
du type de geste et du type d'hospitalisation. 



postopératoires précoces dans le groupe ambula¬ 
toire avec seulement un patient qui a été hospita¬ 
lisé pour un problème de saignement. 

La force de cette étude réside dans son caractère 
prospectif, continu, avec un seul opérateur, une 
forte population (270 patients), une inclusion des 
patients basée uniquement sur les critères d'éligi¬ 
bilité à la chirurgie ambulatoire et un faible taux 
de perdus de vue (moins de 3 % des patients 


inclus). L'anesthésie était réalisée par la même 
équipe selon un protocole bien défini avant le 
début de l'étude, et quel que soit le type d'hospi¬ 
talisation les patients recevaient le même proto¬ 
cole d'antalgiques postopératoire. L'organisation 
de la chirurgie ambulatoire est bien rodée, avec un 
service dédié ; le patient devait systématiquement 
arriver le jour de l'intervention avec les antal¬ 
giques postopératoires prescrits, les pansements 
étaient systématiquement refaits dans le service 
par le chirurgien opérateur avant le départ. 

Malgré tout, il faut noter que les patients hospi¬ 
talisés étaient statistiquement plus âgés (55 ans 
pour les patients d'ambulatoire contre 59 ans 
parmi les hospitalisés avec p = 0,0013) et avaient 
un score ASA plus élevé (p = 0,0154). Par contre, 
on ne retrouve pas de différence en termes de 
comorbidités (tabagisme, diabète, rhumatismes 
inflammatoires). La comparabilité des 2 groupes 
est donc discutable, même si on peut probable¬ 
ment expliquer la différence d'âge par le fait que 
plus le patient est âgé, plus la probabilité qu'il vive 
seul à domicile est grande, ce qui contre-indique la 
réalisation du geste en ambulatoire. Concernant la 
différence observée en termes de score ASA, celle- 
ci concerne seulement la proportion de score 1 
et 2, qui correspond à une population aux caracté¬ 
ristiques générales assez proches, ce qui explique 
que nous n'avons pas retrouvé de différence entre 
les 2 groupes en termes de comorbidités. 
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Tableau 11.5. Proportion de douleurs sévères et extrêmes en fonction du type de geste et du type d'hospitalisation. 



Al 

H1 

A2 

H2 

A3 

H3 

H4 

V e nuit 








douleur 
sévère (S) 

0% 

6% 

31 % 

13% 

26% 

26% 

19% 

douleur 
extrême (E) 

0% 

0% 

12% 

2% 

9% 

8% 

5% 

S + E (>5/10) 

0% 

6% 

42% 

15% 

35% 

34% 

24% 

J1 








S (5-7/10) 

17% 

29% 

39% 

32% 

47% 

45% 

38% 

E (8-10/10) 

0% 

6% 

19% 

12% 

2% 

11 % 

5% 

S + E 

17% 

35% 

58% 

44% 

49% 

56% 

43% 

J2 








S 

6% 

6% 

31 % 

22% 

21 % 

29% 

33% 

E 

6% 

0% 

2% 

2% 

0% 

2% 

5% 

S + E 

12% 

6% 

33% 

24% 

21 % 

31 % 

38% 


On ne retrouve pas dans la littérature d'étude 
de ce type analysant de manière comparative les 
résultats de la chirurgie de l'avant-pied réalisée en 
ambulatoire versus hospitalisation. L'étude de 
Maher [1] s'intéressait seulement aux gestes réali¬ 
sés en ambulatoire, et son analyse est basée sur 
une évaluation préopératoire puis postopératoire à 
3 mois. Ils ont montré une amélioration postopé¬ 
ratoire des scores fonctionnels et une satisfaction 
favorable du patient. Malgré tout, cette étude ne 
permet pas de conclure sur un avantage de la 
chirurgie ambulatoire par rapport à l'hospitalisa¬ 
tion conventionnelle. Torres Campos [2] a mené 
une étude rétrospective pour analyser le rapport 
coût-efficacité de la chirurgie ambulatoire. Il 
conclut à une différence significative favorable à 
l'ambulatoire en termes d'économie avec un taux 
de satisfaction de 85 % pour la chirurgie ambula¬ 
toire et un taux de ré-hospitalisation de l'ordre de 
2,29 % cohérent avec nos résultats. 

Dans l'étude de Leemrijse sur la chirurgie de 
Y hallux valgusen 2005 [4], Graff fait le point sur 
les indications de la chirurgie ambulatoire. Il a 
analysé 277 pieds opérés d'un hallux v aigus en 
ambulatoire entre 2001 et 2004 avec une propor¬ 
tion de l'ordre de 40 % par rapport aux hospitali¬ 
sations. Le critère d'évaluation principal portait 
sur la douleur maximale (sur une échelle EVA) au 
cours des 8 premiers jours postopératoires, et était 


en moyenne de 3,6/10; une hospitalisation avait 
été nécessaire. Nos résultats vont dans le même 
sens, puisqu'à J1 au matin qui correspond à notre 
pic douloureux, la douleur maximale moyenne en 
ambulatoire est de 3,45 contre 3,35 en hospitali¬ 
sation conventionnelle. Il conclut comme nous 
que la chirurgie de Y hallux vaigus peut raisonna¬ 
blement être proposée à tous les patients qui 
répondent aux critères de la SFAR. 

Les autres études retrouvées s'intéressent prin¬ 
cipalement aux techniques d'anesthésie dans la 
chirurgie de l'avant-pied. Arnold [5] insiste sur 
l'importance de prévenir l'apparition de la dou¬ 
leur et montre l'intérêt de la rachianesthésie et du 
bloc périphérique en ambulatoire par rapport à 
l'anesthésie générale. L'étude d'Adam [6] 
démontre l'intérêt du bloc locorégional du pied 
dans la chirurgie de Y hallux vaigus en ambula¬ 
toire, offrant une analgésie postopératoire compa¬ 
rable à un bloc sciatique poplité sans l'inconvénient 
lié au délai rallongé de reprise d'une déambulation 
autonome avec ce dernier et sans les complications 
rapportées dans la littérature [7]. Malgré tout, 
Zaric [8] a montré l'utilité du cathéter sciatique 
poplité principalement chez les patients doulou¬ 
reux chroniques et ceux aux antécédents de dou¬ 
leurs sévères lors d'anciennes interventions alors 
que, utilisé en ambulatoire, Capdevilla [9] a 
obtenu de bons résultats sur le contrôle de la dou- 
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Tableau 11.6. Réponses au questionnaire d'auto-évaluation. 


... déclarent 

ambulatoire 

hospitalisation 

statistique (p) 

Avoir été gêné par l'immobilité de leur jambe ou de leur pied 

non 88 % 

non 90 % 

0.87 

Avoir pris leur traitement antalgique pendant les 3 premiers jours, même 
en l'absence de douleurs 

oui 93% 

oui 88 % 

0.17 

Le traitement antalgique prescrit était suffisant 

oui 91 % 

oui 91 % 

0.83 

Avoir souffert de nausées ou vomissements 

oui 33% 

oui 33 % 

0.95 

Avoir souffert de troubles du sommeil 

oui 32% 

oui 27% 

0.47 

Avoir souffert de troubles de vigilance ou d'attention 

oui 22% 

oui 10% 

0.01 

Les douleurs ont disparu au T jour 

oui 52 % 

oui 44 % 

0.04 

Avoir dû appeler l'hôpital 

oui 17% 

oui 9 % 

0.03 

Avoir dû appeler leur médecin traitant 

oui 2 % 

oui 7.5 % 

0.03 

Choisirai la même technique d'anesthésie pour une nouvelle intervention 

oui 90% 

oui 92 % 

0.51 

Choisirai le même type d'hospitalisation pour une nouvelle intervention 

oui 93 % 

oui 97 % 

0.18 

Taux de satisfaction globale /10 

8,6 ±1,1 
(4-10) 

8,8 ±1,3 
(5-10) 



leur et la réduction du taux d'effets indésirables 
comparé à une pompe à morphine intraveineuse ; 
même si cela semble plus compliqué et plus risqué 
à mettre en place à domicile. Dans notre étude, les 
blocs distaux étaient majoritaires, surtout en 
ambulatoire (85 %) pour autoriser une sortie pré¬ 
coce avec le moindre risque, mais on notera quand 
même 10 % de bloc poplité et 5 % de cathéter 
poplité dans le groupe hospitalisé. 

En 2010, Mattila [10] a montré que la prise 
orale de dexaméthasone associé au paracétamol 
diminuait de manière significative la consomma¬ 
tion de morphine après une chirurgie de correc¬ 
tion de Vhallux v aigus en ambulatoire. Malgré 
tout, dans notre étude, aucun patient opéré en 
ambulatoire n'a nécessité de prescription de mor¬ 
phiniques, même pour les gestes intermédiaires 
associant ostéotomie du 1 er rayon +/- 2 rayons 
latéraux. 


Conclusions 


Cette étude, même si elle ne peut pas tenir lieu de 
recommandations, a le mérite de montrer que, 
quel que soit le geste indiqué (hormis les gestes 
complexes), la chirurgie de l'avant-pied peut être 
proposée en ambulatoire chez les patients éli¬ 


gibles selon les critères de la SFAR, sans les expo¬ 
ser à des douleurs plus importantes ou à davantage 
de complications immédiates. Malgré tout, cela 
ne peut se faire qu'en collaboration avec l'équipe 
anesthésique pour avoir une prise en charge pro- 
tocolisée de la douleur (en préopératoire, peropé¬ 
ratoire et postopératoire) et avec l'entière 
compréhension et collaboration des patients. À 
noter que, tout type d'hospitalisation confondu, 
0 à 19 % ont présenté des douleurs très sévères la 
1“ nuit ou à Jl. 

Par ailleurs, nous n'avons pas retrouvé de diffé¬ 
rence évidente entre les patients opérés d'un geste 
complexe (catégorie 4) et ceux des autres catégo¬ 
ries, ce qui nous permet de penser que cette caté¬ 
gorie de geste pourra également à l'avenir être 
éligible à l'ambulatoire, sous réserve des comorbi¬ 
dités plus fréquemment associées. 
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Chapitre 12 

Les échecs de la prise en charge 
de la chirurgie ambulatoire 

J.-A. Colombier 


S'il est assez communément admis que la prise en 
charge ambulatoire de la chirurgie du pied et de la 
cheville contribue à améliorer le vécu et les résul¬ 
tats fonctionnels de nos patients, il faut bien 
reconnaître que ces affirmations ont un niveau de 
preuve faible car elles ne reposent que sur un tout 
petit nombre de publications sérieuses compor¬ 
tant souvent des conflits d'intérêts pour nos 
tutelles ou nos institutions. 

L'objet de ce travail est d'analyser les échecs de la 
chirurgie ambulatoire. Il convient de préciser 
d'emblée, en reprenant le texte de la SFAR, que ni 
l'anesthésie ni la chirurgie ne sont ambulatoires; 
seul le patient l'est, et il est au centre du problème 
[ 1 ]. Cela signifie que, lorsque nous parlons d ' échec, 
cela ne concerne que le mode d'hospitalisation. 

Nous regrouperons, dans cette étude, les échecs 
en quatre rubriques : 

• Impossibilité d'effectuer une prise en charge 
ambulatoire. 

• Impossibilité de sortie le jour même et nécessité 
d'hospitalisation au moins d'une nuit. 

• Réadmission dans les jours suivant la chirurgie. 

• Insatisfaction des patients à la lecture des 
enquêtes réalisées à distance de l'intervention. 
Pour chacune de ces catégories, nous essaierons 

de rechercher les causes de l'échec et de voir s'il 
existe des voies d'améliorations. 

Matériel et méthodes 

Cette étude a été réalisée à partir de plusieurs élé¬ 
ments : 
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• Données de la littérature recueillies sur PUBMED/ 
MEDLINE dans les 10 dernières années. 

• Réalisation d'une série prospective réalisée à la 
clinique de l'Union (Toulouse) entre janvier 
2013 et juillet 2013, pour laquelle nous avions 
recueillies toutes les données concernant les 
problèmes de sortie ou les réadmissions au 
décours d'une chirurgie ambulatoire. 

Cette série concernait uniquement des patients 
de chirurgie orthopédique et traumatologie opé¬ 
rés pour une pathologie de la cheville ou du pied. 
Elle regroupe 492 patients. 

Le recueil de l'ensemble des données a été réa¬ 
lisé par le personnel du service ambulatoire. La 
satisfaction des patients a été appréciée à partir 
d'un questionnaire qui leur avait été remis. 

Si le patient a nécessité une hospitalisation à la 
demande des anesthésistes ou des chirurgiens, les 
infirmières ont noté sur une fiche les motifs et 
détails de l'admission imprévue. 

Dans notre établissement, le service de chirur¬ 
gie ambulatoire est une structure satellite; l'en¬ 
semble des moyens matériels et humains : accueil, 
séjour, bloc opératoire et salle de réveil, sont réu¬ 
nis au sein d'une structure dédiée dans l'enceinte 
de la clinique. 

Cette intégration rend relativement facile, le cas 
échéant, une hospitalisation imprévue de malades 
opérés sur ce plateau technique. 

Toutes les données recueillies ont ensuite été 
traitées par des méthodes statistiques, et analysées 
en les comparant avec les données recueillies dans 
la littérature et celles recueillies dans les différents 
centres de chirurgie ambulatoire interrogés. 
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Résultats 


L'analyse de la série révèle un âge moyen de 
47 ans (19-76), avec une prédominance fémi¬ 
nine (60,7 %), une majorité de patients classe 
AS A 1. 

Les interventions étaient majoritairement réali¬ 
sées par voies mini-invasives ou percutanées 
(47 %), 39 % de chirurgies par des techniques 
chirurgicales classiques, 14 % par voie endosco¬ 
pique. 

Il s'agissait de chirurgie de l'avant-pied dans 
76,5 % des cas, du médio-pied, de la cheville ou de 
l'arrière-pied dans 23,5 % des cas. 

Le taux de réponse à l'enquête de satisfaction 
était de 82 %. 


Patients non retenus 
pour une prise en charge 
selon un mode ambulatoire 

Il s'agit de patients pour lesquels une prise en 
charge sur le mode ambulatoire était théorique¬ 
ment possible, mais n'a pas pu être réalisée. 

Ils représentent en moyenne 22 % (selon les 
données recueillies dans la littérature car cet 


élément n'était pas pris en compte dans notre 
étude). 

Impossibilité de sortie 
le jour même 

Il s'agit de patients nécessitant une hospitalisation 
d'au moins une nuit : 2,3 % (figure 12.1). 

• Raison sociale : 17,5 % 

- Situation de famille modifiée ou mal évaluée 
mais rendant impossible la sortie 
programmée. 

• Raison médicale : 45,1 % 

- Somnolence, nausées, vomissements, ver¬ 
tiges, inaptitude à la mobilisation. 

- Décompensation d'une affection médicale 
préexistante pour laquelle une surveillance a 
été jugée nécessaire : HTA, diabète, insuffi¬ 
sance rénale, impossibilité d'uriner, etc. 

• Raison chirurgicale : 28,4 % 

- Douleur (21 %). 

- Modification de la chirurgie. 

- Saignement postopératoire (souvent lors de la 
verticalisation qui est réalisée en présence 
d'un kinésithérapeute). 

• Raison organisationnelle : 9 % 

- Intervention tardive ou retardée. 


reconversion en hospitalisation : 

2,3 % 



■ raison sociale 
- raison médicale 
« raison chirugicale 
'// pb organisationnel 


Figure 12.1. Répartition des causes d'admission imprévues. 
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Réadmission le jour même 
ou dans les jours suivant 
la chirurgie : 0,9 % 

• Raison médicale : 21 % 

• Raison chirurgicale (douleurs, pansements, sai¬ 
gnements) : 78,9 % 

• Reprise chirurgicale : 0,1 % 


Satisfaction des patients 
à la lecture de l'enquête réalisée 
à distance de l'intervention 

Plusieurs réponses étaient autorisées dans l'appel 
du lendemain ou le questionnaire d'évaluation, ce 
qui entraîne des chevauchements dans les réponses 
et rend difficile leur interprétation. 

La satisfaction globale est élevée à 95 %, mais 
3,7 % ont jugé la prise en charge insuffisante et 
2,3 % se disent mécontents. 

Malgré leur satisfaction globale, 18 % auraient 
souhaité une nuit d'hospitalisation; toutefois 98 % 
recommanderaient ce mode d'hospitalisation à un 
proche ou à un ami. 


Discussion 


On retrouve une assez grande homogénéité des 
résultats publiés, mais même si les patients plébis¬ 
citent ce type de prise en charge, il n'en reste pas 
moins qu'il persiste encore un certain nombre 
d'échecs liés aux structures, à l'organisation et à la 
sélection des patients. Il est important de noter 
que, du fait du protocole de l'étude mis en place, 
les taux d'échecs peuvent être minorés car seuls les 
patient qui ont étés revus aux urgences ou 
ré-hospitalisés dans le même établissement ont 
étés pris en compte. 

En ce qui concerne la sélection des patients, les 
critères médicaux sont importants : ils sont mul¬ 
tiples mais aucun n'a de véritable corrélation avec 
une contre-indication : un score ASA élevé ne 
semble pas intervenir [2], pas plus que l'âge [3] 
sauf pour des patients au-delà de 85 ans. Il s'agit 
donc le plus souvent d'une contre-indication pour 


une pathologie médicale intercurrente qui doit 
être dépistée car leur décompensation est une 
source d'hospitalisation. Les critères psychoso¬ 
ciaux et environnementaux sont les plus restrictifs 
[4] : compréhension, aptitude à observer les pres¬ 
criptions, conditions d'hygiène, disponibilité et 
validité de la personne accompagnante, distance 
par rapport à une structure de soins adaptée, et 
doivent être particulièrement bien analysés. Une 
analyse insuffisante de ces éléments est responsable 
de près de 20 % des nécessités d'hospitalisation. 

La prise en charge de la douleur est responsable 
de la plupart des admissions imprévues et des hos¬ 
pitalisations itératives [5]. La douleur postopéra¬ 
toire doit être gérée et il semble que, quel que soit 
le mode d'anesthésie choisie, une anesthésie locale 
par infiltration, cathéter ou mieux bloc troncu- 
laire, doit être privilégiée pour éviter la survenue 
de nausées et de vomissements qui représentent la 
deuxième cause d'échec [6]. Il est aussi essentiel 
de bien planifier le relais par des antalgiques per os 
au domicile pour prévenir une ré-hospitalisation. 

Sur le plan chirurgical, une attention particu¬ 
lière doit être portée à la planification : la modifi¬ 
cation de la technique opératoire ou du type de 
l'intervention réalisée est préjudiciable et peut 
mettre en défaut l'organisation. 

Un nombre de reconversion en hospitalisation 
sont secondaires à des interventions tardives. 

La chirurgie du pied, notamment celle de Vbal- 
lux valjjus, malgré qu'elle diminue les capacités de 
déambulation de nos patients au décours de l'in¬ 
tervention, est certainement en dehors des cas de 
bilatéralité une bonne indication, quelle que soit 
la technique proposée traditionnelle [7], mini¬ 
invasive ou percutanée. 

Il existe un consensus pour améliorer ces résultats : 

• Dépistage préalable d'un soutient approprié du 
patient à domicile (accompagnant, médecin 
traitant, etc.). 

• Éviter les interventions qui se terminent après 
15 h pour conserver un temps normal de réveil 
et de surveillance des suites immédiates. 

• Améliorer la prise en charge des douleurs et des 
états nauséeux. 

L'analyse comparative des résultats ne laisse pas 
apparaître de différence significative en ce qui 
concerne les admissions imprévues ou les 
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ré-hospitalisations qui représentent dans notre 
série 3,1 % (l'interrogation auprès de plusieurs 
chirurgiens membres de l'AFCP dans des centres 
de chirurgie ambulatoire cheville et pied montre 
une variation de 0 à 4,7 %). 

La comparaison avec les séries publiées est diffi¬ 
cile car très peu concernent spécifiquement notre 
discipline, néanmoins dans toutes les séries où 
l'orthopédie est individualisée il faut noter l'im¬ 
portance de la douleur dans les causes d'échec de 
l'hospitalisation ambulatoire. 

Les comparaisons avec les séries anglo-saxonnes 
doivent prendre en compte le fait qu'outre- 
Atlantique, il s'agit de Day Surgery, c'est-à-dire 
que la prise en charge inclue bien souvent une nuit 
d'hospitalisation alors que dans nos séries, il s'agit 
d'une hospitalisation qui ne dépasse pas 12 heures 
chirurgie comprise. 

Conclusion 


La chirurgie ambulatoire née en Amérique du 
Nord pour des raisons économiques et d'inadé¬ 
quation entre la demande et la capacité d'accueil 
des établissements de soins, s'est maintenant large¬ 
ment étendue en Europe, bénéficiant de l'accepta¬ 
tion des patients, des chirurgiens orthopédistes du 
fait du développement de l'arthroscopie et de 
nombreuses techniques moins invasives. 

La forte pression des tutelles pour des raisons 
d'ordre économique (moindre coût théorique) 


devrait encore favoriser son développement. Il est 
important de respecter les exigences de la chirurgie 
(planification, organisation, sécurité) et de la prise 
en charge des patients qui doit être encore plus 
rigoureuse et respectueuse des techniques, sous 
peine de voir se multiplier les échecs à tous les 
stades de ce parcours de soin. 
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Chapitre 13 

Analyse des événements porteurs 
de risque en chirurgie ambulatoire 

H. Bonfait, E. de Thomasson 


Introduction 


L'aversion de la société pour le risque, l'augmen¬ 
tation des coûts en santé, en particulier du fait de 
la non-qualité, ainsi qu'une demande de plus en 
plus significative des usagers du système de santé 
pour une prise en charge médicale sûre, ont 
poussé les autorités sanitaires à développer une 
culture sécurité auprès des professionnels de santé 
[1]. La définition de la culture sécurité proposée 
par la Société européenne pour la qualité des soins 
(European Society for Quality in Health Care) est 
la suivante : «la culture de sécurité désigne un 
ensemble cohérent et intégré de comportements indi¬ 
viduels et organisationnels, fondé sur des croyances 
et des valeurs partagées, qui cherche continuelle¬ 
ment à réduire les dommages aux patients, lesquels 
peuvent être liés aux soins». 

Parallèlement, en France, la Haute Autorité de 
santé (HAS) a développé la démarche d'accrédita¬ 
tion pour les médecins pratiquant des spécialités 
considérées à risques. Son objectif est de dévelop¬ 
per une culture sécurité chez les médecins accrédi¬ 
tés. Les praticiens s'engagent par l'intermédiaire 
d'organismes opérateurs, dits organismes agréés 
d'accréditation (OA, Orthorisq, pour tous les 
chirurgiens orthopédistes, notamment ceux inscrits 
à l'AFCP), à suivre un programme cognitif et éva¬ 
luatif de leur activité. La finalité de l'accréditation 
des médecins est de tirer des leçons de l'expérience 
accumulée par le recueil et l'analyse d'événements 
indésirables [2], Les déclarations de ces événements 
sont la pierre angulaire du dispositif et constituent 

Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


un élément majeur de l'amélioration de la qualité, 
puisque parmi eux, un tiers serait évitable [3]. 

L'analyse approfondie de ces événements met 
en évidence des causes humaines, techniques et 
organisationnelles permettant de mieux com¬ 
prendre les situations à risques redoutées par les 
soignants. Ces informations servent de base à la 
recherche de solutions qui se démarquent des 
recommandations médicales traditionnelles. 

En effet, ces solutions sont basées sur l'analyse 
de nombreux événements survenus quotidienne¬ 
ment lors de la délivrance de soins par des équipes 
de professionnels de santé [4]. 

Ainsi, d'une part Orthorisq a créé des groupes 
spécifiques pour analyser certaines thématiques 
ciblées (entre autres les déclarations d'événements 
indésirables (El) concernant la chirurgie ambula¬ 
toire et les erreurs de site), d'autre part Orthorisq 
incite les collègues à déclarer des El en rapport 
avec les thématiques ciblées proposées dans un 
programme actualisé tous les ans pour ses adhé¬ 
rents. Nous nous proposons de présenter l'analyse 
ainsi que les réponses qui ont pu être recueillies 
suite aux événements (EPR et El) rencontrés 
autour des dysfonctionnements associant la 
chirurgie du pied et la prise en charge en ambula¬ 
toire déclarés par les chirurgiens orthopédistes, 
mais aussi les pistes de travail auxquelles ces décla¬ 
rations ont conduit, ainsi que les perspectives 
qu'elles ouvrent pour améliorer la qualité des pra¬ 
tiques de cette chirurgie particulière, tant par ses 
actes eux-mêmes que par les conditions dans les¬ 
quelles ils sont réalisés de plus en plus souvent. 
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L'accréditation [5] 


L'accréditation des médecins est un dispositif de 
gestion des risques médicaux en établissement de 
santé. Elle fait partie d'un dispositif global de qua¬ 
lité et de sécurité des soins et d'amélioration des 
pratiques, et constitue ainsi une modalité de satis¬ 
faction à l'obligation de développement profes¬ 
sionnel continu (DPC). Établie sur la base du 
volontariat, cette démarche concerne les médecins 
exerçant une spécialité ou une activité dite «à 
risques» en établissement de santé. L'orthopédie 
et la chirurgie du pied s'inscrivent tout particuliè¬ 
rement dans cette démarche. 

L'objectif est d'améliorer la qualité des pra¬ 
tiques professionnelles, de réduire le nombre des 
événements indésirables associés aux soins et d'en 
limiter les conséquences au bénéfice de la sécurité 
du patient. Cette démarche de gestion des risques 
est fondée sur les programmes de réduction des 
risques de la spécialité élaborés par les organismes 
professionnels d'accréditation. Ils reposent sur : 

• Le recueil des EPR et El médicaux : 

- Les EPR sont les événements indésirables asso¬ 
ciés aux soins qui n'ont pas causé de dommage 
grave au patient, par exclusion des événements 
indésirables graves (EIG) mentionnés à l'ar¬ 
ticle L1413-14 du Code de la santé publique. 

- L'analyse de ces événements conduit d'une 
part à produire des recommandations indivi¬ 
duelles (en réponse aux événements déclarés 
par le médecin), d'autre part à tirer des ensei¬ 
gnements de l'analyse de la base de données 
rendues anonymes (dite base REX pour 
recueil d'expérience), de la veille scientifique 
et des études de risques. 

• L'application de recommandations ou référen¬ 
tiels professionnels. 

• La participation à des activités d'amélioration 
des pratiques professionnelles et de perfection¬ 
nement des connaissances (revue de morbi¬ 
mortalité (RMM), mise en œuvre de check list , 
formations, etc.). 

La mise en œuvre du dispositif est confiée aux 
organismes professionnels d'accréditation agréés 
par la HAS pour leur spécialité (OA-A). Il n'existe 
qu'un seul OA-A par spécialité, regroupant toutes 
ses composantes (académique, scientifique et syn¬ 


dicale), dénommé «Orthorisq» pour la chirurgie 
orthopédique et traumatologique. Ces organismes 
agréés pour l'accréditation sont chargés d'ins¬ 
truire les demandes d'engagement des profession¬ 
nels dans la démarche d'accréditation, d'assurer la 
gestion des risques par spécialité et d'accompa¬ 
gner les médecins inscrits. 

Les OA-A sont notamment chargés d'évaluer 
les demandes d'accréditation des médecins et de 
transmettre à la HAS un avis motivé sur ces 
demandes. Ils assurent également l'analyse des 
déclarations d'EPR et des données issues de la 
base REX. 

En contrepartie, les médecins libéraux inscrits 
peuvent bénéficier d'une aide à la souscription de 
leur assurance en responsabilité civile profession¬ 
nelle (RCP) à la charge de la Caisse nationale de 
Passurance maladie des travailleurs salariés. Son 
montant est fixé par la réglementation (décrets 
des 21 juillet 2006 et 7 décembre 2006, arrêté du 
6 février 2007). 

La HAS met à disposition des médecins engagés 
et des organismes agréés pour l'accréditation un 
portail informatique à l'adresse : https://www. 
accreditation-des-medecins.fr/ à travers lequel 
sont réalisées toutes les activités d'accréditation. 


La base REX 


La HAS met à la disposition des OA-A un info- 
centre applicatif permettant d'exploiter les don¬ 
nées enregistrées par chacune des OA dans une 
base REX commune à tous les OA-A. Elle 
regroupe les EPR déclarés par les médecins, analy¬ 
sés et validés par les experts de la spécialité. Ces 
EPR sont alors « anonymisés » et constituent une 
documentation privilégiée témoignant d'une 
acculturation progressive à la sécurité des patients. 

Ce puissant outil d'analyse, développé avec le 
logiciel Business Object , vient directement s'implé¬ 
menter sur le système d'information de l'accrédi¬ 
tation des médecins. 

Les premiers résultats de l'analyse des causes des 
EPR montrent que ceux-ci révèlent en majorité 
des problèmes organisationnels, ce qui conforte la 
perspective d'une synergie entre les recommanda¬ 
tions des OA-A et les établissements de santé 
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autour de programmes communs d’amélioration 
de la qualité et de la sécurité. Au sein des spéciali¬ 
tés, l'analyse et l'exploitation de la base REX per¬ 
mettent : 

• d'identifier de nouvelles situations à risques 
propres à chaque spécialité ; 

• de diffuser des messages d'alerte lors du recueil 
d'informations particulières nécessitant une dif¬ 
fusion spécifique à la communauté chirurgicale 
de la spécialité ; 

• d'élaborer des recommandations et des solu¬ 
tions pour la sécurité des patients (SSP) ; 

• d'engager des collaborations avec d'autres orga¬ 
nismes agréés sur des thématiques commîmes. 


Les déclarations 
d'événements 
indésirables (El) 


Principe 

Au début de la mise en place de la procédure d'ac¬ 
créditation, seuls les EPR et El qui auraient pu 
aboutir à un accident si le processus s'était pour¬ 
suivi ont été acceptés. Ceci était justifié d'une part 
par la confiance relative qu'avaient les praticiens 
dans l'anonymat assuré au déclarant, et d'autre 
part par l'obligation légale (articles L 1413-14, 
L 5212-2, R 5212-14 et R 5212-15 du Code de 
la santé publique) de ne déclarer les événements 
les plus graves (EIG) qu'à l'Institut national de 
veille sanitaire (INVS). Progressivement, les adhé¬ 
rents ont souhaité élargir le champ des déclara¬ 
tions à des événements plus graves (EIG) qui 
peuvent maintenant être déclarés, dans la mesure 
où leurs conséquences ne sont ni mortelles ni à 
l'origine de séquelles graves et irréversibles. La 
HAS a entériné cette évolution transformant la 
taxonomie en remplaçant la qualification EPR par 
«événement indésirable» (El). 

Quoi qu'il en soit, l'objectif final de la déclara¬ 
tion d'un EPR ou d'un El est de faire en sorte que 
l'événement ne se reproduise pas, et en tout cas 
qu'il n'entraîne pas un dommage sérieux pour le 
patient. Les erreurs sont plus faciles à accepter 
lorsque l'assurance est donnée que tout est fait 
pour éviter que l'EI ne se reproduise, et pour en 


limiter les conséquences dans un processus de ges¬ 
tion de risques associant ces trois composantes : 

• Détection. 

• Récupération. 

• Prévention. 

Dans ce sens, il a été défini par la HAS qu'un 
événement susceptible d'être déclaré et analysé 
devait répondre à certains critères : 

• Un événement récent et réel. 

• Un processus de soins impliquant un patient : 

- mettant en jeu un ou des soignant(s) dont le 
déclarant; 

- n'ayant pas entraîné de conséquences irréver¬ 
sibles sur le patient. Il peut y avoir eu récupé¬ 
ration d'un début de gravité. 

• Une déclaration suffisamment renseignée par le 
médecin pour permettre une analyse. 

La déclaration d'un El permet de mieux connaître 
les situations à risques auxquelles les praticiens sont 
confrontés : causes - événement redouté - consé¬ 
quences. L'exploitation d'un El nécessite donc de 
décrire avec le plus de précisions possibles la chro¬ 
nologie du processus : qui a fait quoi, à quelle heure, 
où et comment. L'analyse effectuée par le médecin 
engagé et l'expert de l'OA aboutit à la description 
détaillée des faits et de leur enchaînement, autour 
du patient. La description du scénario de l'événe¬ 
ment est indispensable pour rechercher une ou des 
cause(s) à l'origine du dysfonctionnement [6]. 

Les enseignements tirés du recueil standardisé 
et « anonymisé » des EPR et El de la base de retour 
d'expérience (REX) enrichissent les connaissances 
sur les situations à risques et permettent d'élabo¬ 
rer des recommandations de réduction des risques. 
L'analyse de cette base contribue ainsi à la poli¬ 
tique de gestion des risques des spécialités. 

Méthode de déclaration 

Chaque adhérent accède à son espace de travail 
sur le portail sécurisé de l'accréditation développé 
par la HAS à partir d'un identifiant et d'un mot de 
passe lui garantissant la confidentialité de la décla¬ 
ration de son événement indésirable [7]. 

Chaque déclaration sera prise en charge par un 
expert de la spécialité formé à la gestion des 
risques qui analysera l'événement en recherchant 
les informations suivantes : 
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Les causes de survenue de l'EI 

À partir des informations fournies par le médecin, 
notamment la chronologie des faits, l'expert s'in¬ 
terroge sur l'enchaînement des causes (réelles) qui 
ont contribué à la survenue de l'événement. Les 
premières réponses le renseignent sur des causes 
immédiates (les plus visibles), les suivantes lui per¬ 
mettent d'identifier des causes «racines» de plus 
en plus profondes. 

Les barrières qui ont 
ou n'ont pas fonctionné 

L'événement décrit une défaillance durant la réali¬ 
sation de la prise en charge d'un patient ou de l'acte 
chirurgical. Les soins décrits devaient (ou auraient 
dû) se dérouler idéalement selon un processus res¬ 
pectant des pratiques professionnelles, organisa¬ 
tionnelles et techniques communément admises 
pour ce type de soins ou de prise en charge. Ces 
règles, normes, organisations ou techniques sont 
qualifiées de «barrières» en gestion des risques si 
leur existence vise à réduire la survenue ou l'impact 
des risques (Ex : check list du bloc opératoire). 

En s'interrogeant sur l'existence et l'efficacité 
de ces barrières, l'expert complète sa compréhen¬ 
sion de l'événement. 


La barrière qui a fonctionné : 
la récupération de l'événement 

L'EPR, par sa faible gravité, est un événement qui 
s'est arrêté avant d'entraîner des conséquences 
définitives sur le patient. Cependant, dans un cer¬ 
tain nombre de cas, l'événement a pu atteindre le 
patient (début de gravité) et devient alors un EI. 
Mais, avant que les conséquences ne deviennent 
définitives, l'événement a été récupéré, c'est-à- 
dire que le processus de soins a repris un cours 
normal, laissant aux soignants le sentiment d'être 
passés très près d'un événement grave (EIG) d'où 
le terme de « near-miss» donné par les anglo- 
saxons ou d'«échappée belle» des Canadiens. 

L'analyse des circonstances de la récupération 
de l'EPR-El qui dérivait vers un EIG peut ainsi 
mettre en évidence une barrière qui a fonctionné, 
source d'enseignements intéressants. 


Ainsi l'expert analyse la récupération : 

• Qu'est-ce qui a permis d'éviter la survenue de 
conséquences plus importantes ? 

• « Quand et comment avez-vous vu que le pro¬ 
cessus de prise en charge déviait de son cours 
habituel ? » (détection) 

• « Quand et comment avez-vous compris ce qui 
se passait? » (identification) 

• « Quand et comment avez-vous réagi ? Qu'est-ce 
qui a été fait ? » (récupération) 

• Enfin les mêmes questions avec «Qui», «De 
quelle façon» et «Avec quels moyens»? 

Ce mode de déclaration étant nouveau pour la 
majorité des déclarants, Orthorisq a mis au point 
des grilles de recueil sous forme de fichiers Excel 
dont l'objectif est de faciliter le travail des déclarants. 
Ces fichiers servent de support de déclaration et 
sont envoyés systématiquement à chaque déclarant 
par l'expert. Ils ont l'intérêt d'être ciblés sur la thé¬ 
matique de la déclaration et d'être standardisés pour 
faciliter le recueil et le traitement de l'information. 

Ces fichiers sont tous construits sur le même 
modèle : 

• Une analyse de l'environnement dans lequel le 
praticien exerce : les questions cherchent à pré¬ 
ciser l'organisation mise en place dans l'établis¬ 
sement pour la prise en charge des patients. 
Elles stimulent le déclarant à réfléchir sur celle-ci 
et éventuellement à chercher à l'améliorer si ses 
réponses objectivent des insuffisances. 

• Une analyse de l'EI à proprement parler en 
s'appuyant sur la méthode ALARM ( Association 
ofLitigationAndRisk Management). La méthode 
ALARM a été définie spécifiquement pour ana¬ 
lyser des incidents dans les systèmes de soins. 
Elle a été développée en 1999 par un groupe 
coopératif de recherche anglais, le Clinical 
Safety Research Unit (Impérial College London) 
et l'association ALARM sous la direction de 
Charles Vincent [8]. 

• Elle s'appuie sur les constatations et le modèle 
développé par James Reason, professeur de psy¬ 
chologie à l'université de Manchester. Le 
modèle qu'il développe part du principe que 
tout le monde commet des erreurs et que la 
sécurité repose sur ce qu'il appelle les « défenses 
en profondeur». Il s'agit de procédures organi¬ 
sées pour récupérer les erreurs des opérateurs : 


Chapitre 13. Analyse des événements porteurs de risque en chirurgie ambulatoire 


105 


par exemple il est prévu qu'avant de donner un 
dispositif médical implantable, l'infirmière cir¬ 
culante le fait contrôler à un membre de l'équipe 
chirurgicale. Aucune de ces procédures n'éli¬ 
mine totalement le risque, mais leur juxtaposi¬ 
tion le réduit dans des proportions qui le 
rendent acceptable. 

La méthode ALARM ne s'intéresse pas aux 
erreurs dites «patentes», quasi volontaires ou 
pour le moins liées à un défaut de compétence ou 
de formation des acteurs. Elle s'intéresse aux 
conséquences de l'organisation du travail sur la 
pratique des acteurs et aux dysfonctionnements 
qu'une organisation imparfaite peut générer, ces 
derniers étant à 1 ' origine d ' erreurs dites « latentes ». 
L'analyse repose sur l'utilisation d'une grille clas¬ 
sant les causes latentes autour de 37 thèmes géné¬ 
riques répartis en 7 catégories qui ont pu conduire 
à un EI. L'identification d'un de ces facteurs per¬ 
met de mettre en place une action correctrice et 
participe à un autre élément important dans le 
développement de la culture sécurité, la suppres¬ 
sion de la culture de la faute, élément particulière¬ 
ment bloquant pour débuter les démarches 
d'amélioration. 

La méthode ALARM ne cherche pas une cause 
latente unique, comme le fait une analyse de 
recherche de cause ( Root-cause analysis). Elle 
ne cherche pas non plus de lien entre les causes. 
Le modèle sous-jacent est celui de causes mul¬ 
tiples, chacune indépendante l'une de l'autre, 
mais dont la sommation finit par générer le risque. 
L'objectif de l'analyse est justement de faire com¬ 
prendre aux professionnels concernés cette com¬ 
plexité des causes (tableau 13.1 : la grille ALARM 
avec ses 7 catégories). 

Quand une situation à risques est identifiée par 
les experts d'Orthorisq, une première analyse des 
déclarations sur le sujet est faite par un groupe 
d'experts spécialement créé pour l'occasion. Cette 
analyse permet de déterminer le périmètre de ces 
événements ainsi que les principales probléma¬ 
tiques que les déclarations soulèvent. La confron¬ 
tation avec les expériences propres de chacun des 
experts du groupe permet d'élaborer une grille 
Excel qui sera alors proposée aux futurs décla¬ 
rants. Elle est facile à remplir car il s'agit dans la 
grande majorité de questions fermées avec des 


réponses binaires recherchant les conditions de 
survenue de l'erreur, les facteurs de risque identi¬ 
fiés par le chirurgien comme ayant été contributifs 
à l'erreur, des dispositifs de prévention qui ont ou 
n'ont pas fonctionné. Les réponses sont colligées 
et leur analyse est faite une fois un nombre suffi¬ 
sant de fiches obtenues (en général une centaine). 
Depuis 2008, Orthorisq a ainsi développé plus de 
20 fichiers d'analyse (encadré 13.1 : la grille de 
recueil concernant les déclarations en rapport avec 
des dysfonctionnements propres à la chirurgie 
ambulatoire). 


Analyse des premières 
déclarations 

La spécificité de cette chirurgie avait essentielle¬ 
ment été prise en compte jusqu'en 2012 pour la 
gestion du risque d'infection nosocomiale, et des 
remarques spécifiques la concernant avaient été 
intégrées à l'occasion de l'actualisation des recom¬ 
mandations de la SFAR en matière d'antibiopro¬ 
phylaxie (ABP) et de celles de la Société française 
d'hygiène hospitalière (SFHH) de 2013 en 
matière de préparation du site opératoire. 

«La chirurgie osseuse du pied, percutanée ou à 
ciel ouvert, relève de l'ABP. Malgré les différences 
vraisemblables défloré cutanée, il n'est pas conseillé 
d'utiliser d'autres molécules que celles utilisées habi¬ 
tuellement. » [9] 

Les déclarations intéressant spécifiquement la 
chirurgie du pied ont représenté un peu plus de 5 % 
des déclarations d'EPR-EI acceptées en 2013. Ce 
chiffre relativement important montre qu'il s'agit 
d'une chirurgie exposant particulièrement à des inci¬ 
dents qu'il faut savoir dépister et prévenir. Il n'a pas 
été créé, à ce jour, un groupe spécifique analysant et 
traitant les déclarations en rapport avec la chirurgie 
du pied. Les déclarations en rapport avec cette 
chirurgie sont réparties dans les groupes théma¬ 
tiques traitant des erreurs de sites, des dysfonction¬ 
nements en rapport avec le matériel et récemment 
dans un groupe où sont traitées les déclarations en 
rapport avec une chirurgie des extrémités. 

À partir de la base REX, l'analyse des EPR en 
rapport avec la chirurgie du pied a conduit à les 
distinguer par ordre de fréquence en trois groupes : 
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Tableau 13.1. La grille ALARM avec ses 7 catégories. 


Facteurs contributifs par catégorie 


1. Facteurs liés au patient 


1.1 Antécédents 

1.2 État de santé (pathologies, co-morbidités) 

1.3 Traitements 

1.4 Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux 

1.5 Relations conflictuelles 


2. Facteurs liés aux tâches à accomplir 



2.1 Protocoles (indisponibles, non adaptés ou non utilisés) 

2.2 Résultats d'examens complémentaires (non disponibles ou non pertinents) 

2.3 Aides à la décision (équipements spécifiques, algorithmes décisionnels, logiciels, recommandations) 

2.4 Définition des tâches 

2.5 Programmation, planification 


3. Facteurs liés au contexte individuel (personnel) 


3.1 Qualifications, compétences 

3.2 Facteurs de stress physique ou psychologique 


4. Facteurs liés à l'équipe 


4.1 Communication entre professionnels 

4.2 Communication vers le patient et son entourage 

4.3 Informations écrites (dossier patient, etc.) 

4.4 Transmissions et alertes 

4.5 Répartition des tâches 

4.6 Encadrement, supervision 

4.7 Demande de soutien ou comportement face aux incidents 


5. Facteurs liés à l'environnement de travail 


5.1 Administration 



5.3 Déplacements, transferts de patients entre unités ou sites 

5.4 Fournitures ou équipements (non disponibles, inadaptés ou défectueux) 

5.5 Informatique (disponibilité, fonctionnement, maintenance) 

5.6 Effectifs (adaptés en nombre ou en compétences) 

5.7 Charge de travail, temps de travail 

5.8 Retards délais 


6. Facteurs liés à l'organisation et au management 


6.1 Structure hiérarchique (organigramme, niveaux décisionnels) 

6.2 Gestion des ressources humaines, intérim, remplaçant 

6.3 Politique de formation continue 

6.4 Gestion de la sous-traitance 

6.5 Politique d'achat 

6.6 Management de la qualité, sécurité, hygiène et environnement 

6.7 Ressources financières 


7. Facteurs liés au contexte institutionnel 


7.1 Politique de santé publique nationale 

7.2 Politique de santé publique régionale 

7.3 Système de signalement 


• Les erreurs de sites opératoires, qui prédo¬ 
minent nettement : 51,7 %. 

• Les problèmes liés à la disponibilité ou la compati¬ 
bilité du matériel dont le chirurgien a besoin : 37 %. 

• Les problèmes liés à la réalisation des actes 
chirurgicaux dans le contexte ambulatoire, 
qui ne représentent que 11,3 % des 
déclarations. 
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OA Accréditation ORTHORISQ 
56 rue Boissonade 75014 PARIS 
■ 33 ( 0)143 22 47 54 


Cher ami, 

Dans le cadre de votre engagement à la démarche d'accréditation, vous avez déclaré une EPR 
enregistré à ORTHORISQ sous le numéro N° suivant : 

J'ai été désigné comme expert pour analyser et traiter cet EPR. 

En l'état, votre déclaration est trop incomplète pour pouvoir intégrer la base de retour d'expérience 
(REX) de la HAS. Afin que celle-ci puisse être classée avec le maximum d'efficience, validée et 
enregistrée dans la base de données REX de la HAS (quelle que soit la conclusion : acceptation ou 
refus), merci de fournir un certain nombre de précisions et renseignements complémentaires en 
répondant PRÉCISÉMENT aux questions ci-dessous de la façon suivante : 

inscrire 1 si votre réponse est OUI 
inscrire 2 si votre réponse est NON 
inscrire 3 si vous ne savez pas 
inscrire 4 si non applicable 

I - Description de l’événement déclaré 

Pouvez-vous précisez la nature des erreurs survenues lors de la prise en charge du patient ? 

1 Y a-t-il eu erreur dans la production d'information écrite 
si la réponse est non passez directement à la question 17 

2 Dans les examens paracliniques 

3 dans la demande des examens d'imagerie (erreur dans le bon de demande d'examen) 

4 dans le rendu des examens d'imagerie (erreur d'identification ou site sur le cliché) 

5 examens d'anatomopathologie 

6 autres (précisez) 

7 Dans les courriers échangés entre professionnels de santé 

8 Dans le dossier médical 

9 Dans le consentement écrit du patient 

10 Dans le programme opératoire 

11 Dans l'identification du patient 
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12 Dans le dossier de soins 

13 Dans la fiche de liaison vers le bloc 

14 Dans la demande de transport du patient 

15 Dans le bracelet d'identification du patient 

16 Dans l'affichage au bloc du programme opératoire 

17 Y a-t-il eu erreur dans l'échange d'informations orales 
si la réponse est non passez directement à la question 20 

18 émanant du patient 

19 émanant des professionnels de santé 

20 Y a-t-il eu erreur dans la prise en charge du patient? 
si la réponse est non passez directement à la question 30 

21 Y a-t-il eu erreur dans la préparation du patient en unité d'hospitalisation 

22 Y a-t-il eu erreur lors du marquage du site opératoire 

23 Y a-t-il eu erreur dans le transport du patient au bloc 

24 Y a-t-il eu erreur dans l'attribution du dossier patient 

25 Y a-t-il eu erreur dans l'installation du patient en salle d'intervention 

26 Y a-t-il eu erreur dans la préparation de l'anesthésie 

27 Y a-t-il et erreur dans l'acte anesthésique 

28 Y a-t-il eu erreur à l'incision du patient 

29 Autre (précisez) 

L’erreur initiale relève principalement d’un acte de : 

30 Chirurgien (opérateur principal) 

31 Chirurgien (aide opératoire) 

32 Anesthésiste 

33 Secrétaire médicale 

34 Cadre de santé 

35 Ide 

36 Ibode 

37 lade 

38 Brancardier 

39 Patient 

40 Autre (précisez) 

L’erreur a été identifiée par : 

41 Chirurgien (opérateur principal) 

42 Chirurgien (aide opératoire) 

43 Cadre de santé 

44 Secrétaire médicale 

45 Brancardier 

46 IDE 

47 IBODE 

48 Anesthésiste 

49 IADE 

50 Patient 

51 Autre (précisez) 

A quelle étape de la prise en charge a été identifiée l'erreur ? 

52 En consultation de chirurgie 

53 En consultation d'anesthésie 

54 Lors de vérifications préalables à l'hospitalisation du patient (staff, révision du dossier etc. ) 

55 En unité d’hospitalisation 
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56 Lors de l'accueil du patient au bloc 

57 En salle d’intervention 

58 Autre (précisez) 

Était-ce lors d'une vérification ? 

59 Si oui, était-ce lors d'une vérification systématique 

II- Renseignements permettant d'identifier la ou les causes pouvant expliquer l'EPR 
A votre avis les causes décrites ci-dessous peuvent-elles être une raison qui a amené 
à la réalisation de l'EPR (plusieurs réponses possibles) 

60 Y a-t-il eu des facteurs de risque liés au patient 

si la réponse est non passez directement à la question 68 

61 Confusion du patient quant au côté à opérer 

62 Atteintes bilatérales 

63 Actes (ex : lésions) multiples prévus 

64 Patients homonymes 

65 Patient relevant de l’urgence 

66 Impossibilité de questionner le patient (difficulté de langage, altération des fonctions cognitives, âge...) 

67 Autre (précisez) 

68 Y a-t-il eu des facteurs de risque liés à l’environnement de travail ? 
si la réponse est non passez directement à la question 81 

69 Consultations surchargées 

70 Mauvaises conditions de travail 

71 Répétitivité de l’intervention sur la journée 

72 Changement dans l’ordre de passage des patients en salle 

73 Changement d’affectation de salle 

74 Interventions à réaliser sur plusieurs salles 

75 Anesthésiste présent sur plusieurs salles 

76 IBODE changeant de salle 

77 Changement de position de la table d’opération dans la salle 

78 Matériel de scopie non disponible 

79 Affichage des radios impossible 

80 Autres (précisez) 

81 Y a-t-il eu des facteurs de risque liés aux soignants (médecin, infirmiers...) ? 
si la réponse est non passez directement à la question 89 

82 Défaut de connaissances 

83 Erreur de mémoire 

84 Fatigue, surcharge de travail 

85 Professionnel pressé dérogeant aux procédures 

86 Personnel de remplacement non au courant des procédures de l'établissement 

87 Erreur d'interprétation des données (clichés etc.) 

88 Erreur par transgression de règles 

89 Y a-t-il eu des facteurs de risque liés aux taches ou aux actes 
si la réponse est non passez directement à la question 101 

90 Retranscription d'informations sans vérifications 

91 Transmission orale d'informations 

92 Observations médicales imprécises 

93 Observation consultation anesthésie imprécise 

94 Programme opératoire imprécis 
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95 Fiche de liaison (service - bloc) imprécise 

96 Dossier médical non disponible en salle 

97 Garrot ou perfusion du mauvais coté 

98 Installation et champage du patient par l'IBODE hors contrôle ou prescription du chirurgien 

99 Absence d’affichage des examens complémentaires en salle 

100 Autres (préciser) 

101 Y a-t-il eu des facteurs de risque liés à l’organisation, la gestion, la communication 
si la réponse est non passez directement à la question 108 

102 Changement d'équipe au bloc opératoire 

103 Absence de transmission d'informations au sein des équipes 

104 Absence de formalisation de procédures de prise en charge du patient au bloc 

105 Absence de formalisation de procédures de vérification 

106 Défaut d'application des procédures 

107 Procédure non connue des professionnels 

108 Autres (préciser) 

III- Dispositifs de récupération ou de prévention des erreurs 

109 Y a-t-il des procédures établies par l'établissement où a eu lieu l'EPR? 
si la réponse est non passez directement à la question 121 

110 Vérification des informations lors de l'inscription au programme opératoire 

111 Programme opératoire informatisé 

112 Vérification des informations avant l’admission du patient (PO, dossier patient) 

113 Vérification des informations (identité, PO, consentement, dossier médical, clichés, autres) à l'admission du patient 

114 Utilisation d'un bracelet d'identification patient pour le bloc 

115 Marquage du site opératoire 

116 Vérifications lors du transport du patient 

117 Vérification à l’entrée en salle d'intervention 

118 Vérification préalables à l'anesthésie 

119 Vérification préalables à l'incision (TIME OUT) 

120 Autres (préciser) 

121 Y a-t-il des procédures que vous appliquez vous même systématiquement dans votre pratique? 
si la réponse est non passez directement à la question 129 

122 Vérification des informations lors de l'inscription au programme opératoire 

123 Vérification des informations avant l’admission du patient (PO, dossier patient) 

124 Vérification des informations (identité, PO, consentement, dossier médical, clichés, autres) à l’admission du patient 

125 Marquage du site opératoire 

126 Vérification à l’entrée en salle d'intervention 

127 Vérification préalables à l'incision (TIME OUT) 

128 Autres (préciser) 

Parmi les dispositions suivantes lesquelles vous semblent utiles pour récupérer 
la survenue d'erreurs 

129 Vérification des informations lors de l'inscription au programme opératoire 

130 Programme opératoire informatisé 

131 Vérification des informations avant l’admission du patient (PO, dossier patient) 

132 Vérification des informations (identité, PO, consentement, dossier médical, clichés, autres) à l’admission du patient 
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133 Utilisation d'un bracelet d'identification patient pour le bloc 

134 Marquage du site opératoire 

135 Vérifications lors du transport du patient 

136 Vérification à l’entrée en salle d'intervention 

137 Vérification préalables à l'anesthésie 

138 Vérification préalables à l'incision (TIME OUT) 

139 Autres (préciser) 

IV- Actions curatives 

Quelles sont les actions que vous proposez pour éviter la récidive de cet évènement en 
précisant celles que vous comptez mettre en œuvre 

V- Anesthésie 

140 Le dysfonctionnement est-il lié à l'anesthésie (durée, complication...)? 

141 Un autre type d'anesthésie aurait-il été souhaitable? 

142 Autre problème anesthésique 

VI- S'agit-il d'un problème Chirurgical 

143 Douleur? 

144 Hémorragie? 

145 Autre? 

Vil- S'agit-il d'un problème "social"? 

146 Accompagnant 

147 Changement d'avis du patient pour des motifs non médicaux 

Vil- S’agit-il d'un problème en salle de réveil / en salle d'aptitude à la rue? 

148 précisez 

VII- S'agit-il d'un autre problème : traitement non arrêté ... 

149 précisez 
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Ainsi, s'il apparaît d'emblée que le problème 
d'identification de côté reste la principale problé¬ 
matique de ce type de chirurgie, les déclarations 
concernant la chirurgie ambulatoire dans cette 
thématique sont surreprésentées (44 % des décla¬ 
rations pour 33 % d'activité ambulatoire orthopé¬ 
dique en France). Il est souligné d'emblée que ce 
type de prise en charge peut être considéré comme 
un facteur de risque, car il suppose des contraintes 
organisationnelles porteuses, en soi, de risques 
(temps d'accueil dans les structures limité, turno¬ 
ver des patients, activités sur deux salles, actes 
répétitifs) rendant difficile la réalisation de vérifica¬ 
tion, qu'elle soit en secteur d'hospitalisation ou au 
bloc opératoire par le chirurgien lui-même [10]. 

Les erreurs de site 

Depuis 2008, les erreurs de sites en chirurgie du pied 
ne représentent que 13 % de l'ensemble des déclara¬ 
tions d'erreurs de site tous sites confondus. Elles se 
manifestent principalement dans deux situations : 

• La chirurgie du tendon d'Achille qui nécessite 
un retournement du patient. 

• La chirurgie de l'avant-pied, fréquemment 
bilatérale. 

La chirurgie du tendon d'Achille 

En plus des erreurs lors de la réalisation de l'anes¬ 
thésie tronculaire, c'est le retournement du 
patient qui peut conduire à la préparation du 
mauvais côté. Les circonstances amenant ces inci¬ 
dents sont diverses : 

• Liées aux professionnels : inattention du per¬ 
sonnel, difficultés de latéralisation, fatigue (fin 
de programme). 

• Liées à l'organisation : imprécision du pro¬ 
gramme ou des examens complémentaires mal 
étiquetés. 

• Liées à des particularités techniques : marquage 
cutané fait sur la face antérieure du membre et 
qui disparaît en decubitus ventral (voire qui 
déteint sur la face postérieure de la jambe 
controlatérale, le patient ayant croisé les jambes 
en attendant son induction). 

• Liées à la participation des patients qui, soit 
n'ont pas protesté lors de la préparation du côté 
erroné, soit se sont eux-mêmes trompés sous 


l'emprise ou non d'une prémédication rendant 
leurs réponses incohérentes. 

Un EPR a évolué en EIG puisqu'il a été jusqu'à 
l'intervention, témoin que le risque n'est pas 
virtuel. 

Lors de ces déclarations, le chirurgien n'était 
pas présent au moment de l'induction et avait 
délégué la première partie de la checklist (contrôle 
de l'identité, du site opératoire avec le patient). La 
dernière barrière est alors la 2 e partie de la checklist 
( time out) où l'équipe est sensée partager verbale¬ 
ment les informations : l'EIG rapporté plus haut 
est survenu suite à une checklist mal faite. 

Ainsi, la chirurgie avec retournement du patient 
représente une chirurgie à risque majeur d'erreur 
de côté, ce qui justifie une grande attention lors 
de sa réalisation. Il n'y a pas de barrière plus effi¬ 
cace l'une que l'autre : insistons sur la bonne 
transmission des informations entre patient- 
IBODE et anesthésiste après le 1 er temps de la 
checklist , la présence du chirurgien lors de l'induc¬ 
tion en cas d'anesthésie générale, et la réalisation 
particulièrement rigoureuse du time outde la chec¬ 
klist. En cas de chirurgie avec retournement, si le 
marquage du site opératoire est pratiqué, 
Orthorisq a préconisé de marquer à la fois la face 
ventrale et la face dorsale du membre à opérer. 

La chirurgie de l'avant-pied 

Elle est fréquemment bilatérale et touchant un ou 
plusieurs orteils. Dans les cas les plus graves, elle 
expose à des erreurs de sites ou d'indication, mais 
plus fréquemment à des oublis de réalisation 
d'acte chirurgical, tout de même préjudiciables 
car conduisant à un résultat incomplet et possible¬ 
ment à la nécessité d'une nouvelle anesthésie. 

Les circonstances amenant à ces incidents sont 
multiples. Elles surviennent tout au long du 
processus de prise en charge du patient depuis la 
consultation puis la saisie de l'acte opératoire 
jusqu'à l'installation en salle et à l'acte chirurgical 
lui-même. 

• Erreur dans la saisie des informations sur la 
documentation lors de la consultation ou lors 
de l'inscription au programme opératoire. Les 
erreurs d'information sont retrouvées à la fois 
dans les programmes opératoires initiaux (36 %) 
ou affichés (28 %), mais aussi sur les clichés 
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radiologiques (23 %) ou dans le dossier médical 
ou les fiches du chirurgien (21 %). 

- Le problème est majoré par la longueur des 
intitulés des interventions qui combinent 
souvent le site, la pathologie et la technique 
opératoire. 

- L'utilisation d'un logiciel informatique n'aide 
pas, au contraire, le nombre de caractères dis¬ 
ponibles étant la plupart du temps insuffisant. 
Les systèmes disposent rarement d'invite 
automatisée à la vérification du côté et, 
lorsque des menus déroulants ont été créés, 
leurs libellés sont souvent proches et aussi 
sources d'erreur. 

• Des erreurs de latéralisation sur les examens 
radiographiques sont aussi fréquemment 
rencontrées. 

• L'oubli ou l'erreur de marquage quand il est 
pratiqué. En effet, si le marquage est un pro¬ 
cédé d'identification intéressant [11, 12], en 
particulier quand il est réalisé en collaboration 
avec le patient, il ne garantit pas contre l'erreur. 
Ce marquage pose surtout le problème de sa 
délégation en ambulatoire, l'équipe chirurgicale 
rencontrant la plupart du temps le patient pour 
la première fois en salle d'induction. 

• Dans certains établissements, le bracelet d'iden¬ 
tification a été utilisé comme marqueur du côté. 
La fréquence des erreurs constatées lors des 
déclarations des adhérents a conduit Orthorisq 
à émettre une alerte sur le sujet, recommandant 
de ne pas utiliser ce système comme un détrom¬ 
peur [13]. 

• Enfin, l'absence de relation entre la gêne fonc¬ 
tionnelle et la déformation, car ce n'est pas for¬ 
cément le pied le plus déformé qui est opéré. 
Toutes ces sources d'erreur peuvent être poten¬ 
tialisées par des situations particulières : 

• Certaines ont déjà été évoquées lors des causes 
d'erreur en cas de retournement : la participa¬ 
tion des patients incohérents, la fatigue des per¬ 
sonnels en fin de programme. 

• D'autres ont été rapportées à des problèmes de 
charge de travail : la répétitivité des actes et le 
travail sur deux salles des chirurgiens ou des 
anesthésistes (10 % des erreurs de site), l'ab¬ 
sence fréquente du chirurgien lors de la réalisa¬ 
tion du premier temps de la checklist, celui-ci 


travaillant dans une autre salle pendant l'instal¬ 
lation et l'induction du patient. 

• Par contre, un problème est spécifique à cette 
chirurgie : le changement d'avis de dernière 
minute du patient sur l'acte à réaliser ou le côté à 
opérer. Pour répondre à cette situation, Orthorisq 
a préconisé de ne pas opérer le patient tant que 
cette décision n'a pas fait l'objet d'un accord écrit 
signé par le patient avant l'acte chirurgical. 

La seule barrière efficace est le time out qui per¬ 
met, par confrontation entre clinique et docu¬ 
ments, de confirmer le site opératoire mais aussi 
l'indication opératoire. Il doit être verbalisé à voix 
haute avec un véritable partage d'informations 
entre les différents intervenants [14]. Cependant, 
la check list HAS ne s'attaque pas aux causes pro¬ 
fondes des erreurs, elle ne fait que structurer les 
démarches préventives. 

Les problèmes liés à la disponibilité 
des matériels nécessaires à la chirurgie 

Ces EPR rejoignent les problématiques com¬ 
mîmes à toutes les spécialités orthopédiques. Les 
chirurgiens constatent soit l'absence, soit l'ina¬ 
daptation du matériel ou du dispositif médical 
implantable (DMI) nécessaires à l'accomplisse¬ 
ment de l'intervention. 

L'absence de matériel 

En-dehors des erreurs de circulation de l'information 
sur la nature du matériel entre la consultation et le 
bloc opératoire, le problème est celui d'une com¬ 
mande trop tardive. Orthorisq rappelle les recom¬ 
mandations émises avec le SNITEM sur les délais 
minima à respecter pour l'obtention d'un DMI [15]. 

Un matériel inadapté 

Le matériel est inadapté si la commande a été 
imprécise, erronée ou non réalisée. Il faut rappe¬ 
ler la nécessité de tenter de se procurer le 
compte-rendu opératoire (CRO) initial avant 
toute ré-intervention de façon à pouvoir com¬ 
mander le matériel adapté. Parfois le CRO est 
incorrectement ou incomplètement renseigné : 
pour les ablations de matériel, la fréquence de 
ces difficultés a conduit certains fabricants à 
mettre à disposition des kits universels. Orthorisq 
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mène actuellement des discussions avec les 
industriels pour obtenir un « passeport » fait sur 
le modèle de celui donné aux patients porteurs 
de pacemaker, et qui pourrait être remis à tous 
les patients porteur d'un DMI. 

Enfin, une spécificité actuelle doit être prise en 
compte dans la chirurgie du pied, domaine pro¬ 
pice au développement de nouveaux DMI. Ceci 
entraîne des modifications fréquentes, non seule¬ 
ment des ancillaires, mais aussi des empreintes de 
vis, non toujours transmises aux utilisateurs par les 
représentants des fabricants, voire non tracées 
dans les plaquettes de présentation. Il apparaît 
prudent de s'informer auprès des laboratoires 
pour savoir si des modifications ont été apportées 
depuis l'implantation, en précisant bien la date à 
laquelle la chirurgie a été réalisée. 

Les barrières les plus efficaces restent le contrôle 
de la disponibilité du matériel et sa redondance en 
réserve dans l'établissement, ainsi que l'élabora¬ 
tion de conventions de prêt en urgence de maté¬ 
riel entre établissements voisins. Ces démarches 
sont vivement conseillées aux déclarants, mais 
l'analyse des déclarations montre qu'elles sont dif¬ 
ficiles à mettre en place, les chirurgiens n'étant le 
plus souvent pas maîtres de situations qu'ils n'ont 
pas toujours appréhendées en temps et en heure 
en raison de bloc et de programme opératoires 
partagés. 

Les problématiques liées 
à l'ambulatoire 

Le développement de la chirurgie mini-invasive et 
des nouvelles techniques d'anesthésie a été à l'ori¬ 
gine d'incidents déclarés bien spécifiques à la 
chirurgie ambulatoire. 

Certains sont propres à l'organisation des cir¬ 
cuits de prise en charge, depuis l'arrivée des 
patients, mais aussi au moment de la sortie pour 
limiter le taux d'hospitalisation non programmée : 
• Oubli des documents indispensables à la sécuri¬ 
sation de l'acte opératoire. Une information spé¬ 
cifique des patients doit être organisée lors de la 
ou de l'une des consultation(s) préopératoire(s) 
avec contrôle la veille. Une «checklist du patient» 
a été proposée avec succès. 


• La problématique du marquage, de sa déléga¬ 
tion et de son contrôle nécessite la mise en 
place d'une organisation spécifique. Le principe 
de la désignation d'un personnel formé spécifi¬ 
quement dédiée à cette tâche si le chirurgien, 
du fait de son organisation, n'est pas disponible 
pour le faire, doit être retenu. La sécurité liée 
au marquage du côté à opérer ne peut donner 
sa pleine mesure que lorsqu'il est fait avec 
rigueur et en collaboration avec le patient. [16] 

• L'insuffisance de la qualité de la préparation 
cutanée, qui nécessite la mise en place d'un 
contrôle fiable, et la possibilité d'avoir à disposi¬ 
tion une logistique matérielle pour «récupérer» 
le dysfonctionnement. 

Mais aussi au moment de la sortie : 

• Les anesthésies locorégionales ont une durée 
variable d'un patient à l'autre et peuvent dans 
certains cas être à l'origine de problèmes spéci¬ 
fiques d'hospitalisation non programmée en 
secteur conventionnel ou au contraire, de sor¬ 
ties prématurées. Une déclaration a fait état du 
cas d'un patient, sorti alors que l'anesthésie 
n'était pas encore levée et qui, à la suite d'une 
chute, a présenté une fracture de vertèbres cer¬ 
vicales, heureusement sans complication 
neurologique. 

D'autres sont en rapport avec la continuité des 
soins et la transmission des informations et des 
prescriptions postopératoires : 

• La gestion de la douleur doit être particulière¬ 
ment organisée et des moyens de joindre les 
membres de l'équipe médico-chirurgicale 
doivent être fournis au patient, ce qui n'est pas 
toujours le cas ou alors mal compris par 
celui-ci. 

• La transmission d'informations claires sur la ges¬ 
tion du pansement en postopératoire aggravée par 
le développement de la chirurgie mini invasive, 
volontiers sans implantation de dispositifs médi¬ 
caux. Des déclarations sur le sujet montrent que 
cette information n'est pas toujours clairement 
donnée ou perçue. Plusieurs chirurgiens ont mis 
en place des réseaux de soins avec des infirmières 
formées, ce qui semble une bonne solution sur¬ 
tout si le médecin traitant y participe pour gérer 
les traitements antalgiques ou anticoagulants. 
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Conclusion 


La déclaration des événements porteurs de risques 
des chirurgiens orthopédistes à partir de leur 
expérience personnelle a conduit à une prise de 
conscience du rôle que pouvait jouer une accultu¬ 
ration de la gestion des risques pour diminuer la 
fréquence de survenue des événements indési¬ 
rables graves, par une meilleure connaissance de la 
nature de ces risques, de leur étape de détection et 
des moyens de leur prévention. 

Le système de recueil volontaire limité à un ou 
deux événements annuels fait que les données 
recueillies ne peuvent prétendre à une représenta¬ 
tion statistique. 

Néanmoins, l'analyse des premières déclarations 
d'événements indésirables en rapport avec la 
chirurgie du pied a permis de mettre en évidence 
trois problématiques qui rappellent dans les 
grandes lignes les données actuellement publiées 
(PA-PSRS) [17] : 

• Une très spécifique à cette chirurgie : l'erreur de 
site ou de côté. 

• Une commune à toutes les chirurgies orthopé¬ 
diques : la disponibilité d'un matériel adapté, en 
particulier en cas d'ablation de dispositifs mis 
préalablement. 

• Et une liée à l'environnement particulier de la 
chirurgie ambulatoire. 

Face à ces problématiques, il appartient à Orthorisq, 
en collaboration avec l'AFCP, de proposer des solu¬ 
tions dites de «sécurité» qui permettront de sécuriser 
le parcours des patients, de sensibiliser les chirurgiens 
sur les problèmes liés à la spécificité de leur pratique et 
de mieux appréhender leur organisation dans un 
milieu en pleine évolution. La participation active des 
chirurgiens pratiquant la chirurgie du pied par le biais 
de nouvelles déclarations ciblées associé à une 
recherche des causes profondes de leur survenue, per¬ 
mettra de valider ces problématiques et d'en décou¬ 
vrir d'autres. Elles donneront, enfin, une plus grande 
légitimité aux règles de bonnes pratiques et aux 
recommandations ou alertes mises en place en colla¬ 
boration entre Orthorisq et l'AFCP, afin d'améliorer 
la sécurité des soins au bénéfice des patients et de 
diminuer la sinistralité au bénéfice des chirurgiens. 
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Chapitre 14 

Coût de la chirurgie de l'avant-pied 

en ambulatoire 

C. Piat, M. Delmi 


Préambule 


La chirurgie ambulatoire se définie en France 
comme une prestation médicale assurée auprès 
d'un malade séjournant moins de 12 heures dans 
un établissement de santé. 

En 2013, la chirurgie ambulatoire, toutes spé¬ 
cialités confondues, représente 40 % des interven¬ 
tions chirurgicales effectuées et le secteur privé 
réalise 70 % de cette activité. 

Depuis quelques années, la part de l'ambula¬ 
toire n'a cessé de croître, mais de quelques pour¬ 
cents seulement, restant en-deçà d'autres pays 
similaires. 

Ainsi, sur une étude comparative réalisée en 
2009, la France réalisait 36 % des actes de chirur¬ 
gie en ambulatoire alors que dans le même temps, 
l'Allemagne et le Royaume-Uni étaient à 50 %, la 
Suède et le Danemark à 70 % [1]. 

Seuls l'Espagne, l'Italie et le Portugal réalisaient 
un nombre d'interventions ambulatoires inférieur 
au nôtre; on peut donc s'étonner de ce score en 
comparaison avec les autres pays européens [1], 

Connaissant le déficit chronique des comptes de 
la Sécurité sociale depuis de nombreuses années 
dans notre pays, les économistes de la santé se 
sont demandé s'il n'y avait pas un moyen de dimi¬ 
nuer par cette méthode les dépenses et donc le 
déficit. 

Ainsi, un travail du Haut Conseil sur l'avenir de 
l'assurance maladie (HCAAM) dans son rapport 
annuel de 2013, évalue le déficit futur de l'assu¬ 
rance maladie à 14 milliards d'euros en 2020, soit 
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le double de celui observé en 2013 si les choses 
continuaient au même rythme qu'aujourd'hui. 
L'HCAAM conclut à «l'impérieuse nécessité de la 
maîtrise des dépenses de santé mobilisant les nom¬ 
breux gisements d'efficience du système de soin », 
songeant en particulier à l'ambulatoire [2], 

L'IGAS (Inspection générale des affaires 
sociales) précise que «l'évolution du système de 
santé doit être guidé en premier lieu par l'objectif de 
soins pertinents et adéquats insistant sur une meil¬ 
leure articulation des professions de santé autour du 
parcours de soins du patient». 

La Cour des comptes, dans son rapport 2013 sur 
la loi de finance de la Sécurité sociale (LFSS), 
s'étonne également de «lapersistance anormale des 
déficits structurels depuis plus de vingt ans qui singu¬ 
larisent notre pays par rapport à tous nos voisins». 

La Caisse nationale d'assurance maladie des tra¬ 
vailleurs salariés (CNAM) a ainsi adopté le 
11/07/13 un rapport visant à réaliser 2,5 mil¬ 
liards d'euros d'économie sur les dépenses de 
santé en 2014, afin de respecter un objectif natio¬ 
nal de dépenses d'assurance maladie (ONDAM) 
de 2,4 % en 2014 en tout état de cause nettement 
supérieur à la croissance attendue du PIB. Pour 
parvenir à cet objectif de diminution du déficit, 
l'augmentation des cotisations par la contribution 
sociale généralisée (CSG), le remboursement de la 
dette sociale (RDS) ou par celle des cotisations 
patronales et salariales, paraît impossible et 
insupportable, de même que la diminution de la 
prise en charge par la Sécurité sociale paraît 
politiquement incorrecte ; et seule une maitrise, 
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dite médicalisée, des dépenses de santé paraît la 
seule piste possible, et en particulier la promotion 
et l'utilisation massive de la chirurgie ambulatoire, 
considérée par beaucoup d'acteurs comme une 
des solutions clés [1-4], 

L'Agence nationale d'appui à la performance 
des établissements de santé (ANAP) a estimé les 
gains produits par la promotion et l'utilisation 
massive de la chirurgie ambulatoire jusqu'à 5 mil¬ 
liards d'euros par an, qui s'équilibreraient, on sup¬ 
pose financièrement, pour les établissements de 
santé par la fermeture de 48000 lits dont une 
majorité dans le secteur public [5]. 

Finalement, madame la ministre de la Santé 
souligne que, dès 2016, une opération sur deux 
pourra être réalisée en ambulatoire, générant 
ainsi, selon ses calculs, un milliard d'euros par an 
d'économies [3], La logique étant alors de pousser 
très fortement les établissements de soins à réaliser 
cm maximum d'actes, en particulier chirurgicaux, 
en ambulatoire, par une incitation financière en 
diminuant la rémunération de ces établissements 
pour les patients hospitalisés, quitte à augmenter 
celle des patients traités en ambulatoire, voire à 
leur donner la même valeur [1], 

Compte-tenu de ces éléments, les décisions 
n'ont pas tardé à suivre avec, depuis le 1 er mars 
2014, pour la chirurgie qui nous concerne le plus 
fréquemment, à savoir les interventions portant 
sur le premier rayon et les rayons adjacents, une 
diminution du GHS (Groupe homogène de soins) 
qui est passé de 1405 euros à 1171 euros par 
patient opéré, quel que soit le nombre de jours 
d'hospitalisation dans la fourchette de 0 à 22 nuits 
d'hospitalisation, suivant ainsi la recommandation 
n° 32 de la Cour des comptes [ 1 ]. 

En pratique, pour cm Groupe homogène de 
malades (GHM) qui rentre dans cette pratique 
qui nous concerne, codée 08C371-4, il existe 
maintenant une perte de 234 euros par patient 
traité pour le GHS correspondant, si celui-ci est 
hospitalisé, et un gain de 471 euros pour les 
patients jusque-là traités en ambulatoire puisque 
son paiement est passé de 700 à 1171 euros par 
modification de la borne basse du GHS qui est 
passée à 0 jour au lieu de 1. 

Nous avons donc cherché à mesurer les consé¬ 
quences pour tous, y compris financières, du pas¬ 


sage de l'hospitalisation à l'ambulatoire pour la 
chirurgie de l'avant-pied la plus pratiquée en 
France, à savoir la cure de Yhcillux valjjus (HV), et 
dont nous avons une certaine expérience pratique. 

Conséquences 

Pour le chirurgien 

Aujourd'hui, le paiement à l'acte de chaque inter¬ 
vention n'est pas modifié pour le praticien et ne 
devrait pas avoir de conséquences défavorables sur 
ses revenus sauf modification future. Au contraire, 
un secteur ambulatoire fonctionnant bien est 
capable d'autoriser une rotation des patients plus 
fréquente, sans encombrer des lits d'hospitalisa¬ 
tion qui peuvent alors être occupés par des patho¬ 
logies qui ne peuvent être réalisées en ambulatoire. 
On peut même imaginer une série de patients trai¬ 
tés dans le secteur ambulatoire le matin, suivie par 
une deuxième rotation, l'après-midi, de patients 
ambulatoires ou hospitalisés permettant de multi¬ 
plier les actes. 

La surveillance postopératoire se trouve limitée 
à la seule visite de contrôle avant sortie et dispense 
de la visite au lit, le soir de l'intervention, et bien 
sûr de celle du jour de la sortie. Elle réalise donc 
un gain de temps certain pour le chirurgien, sans 
perte de revenu, mais peut induire la possibilité de 
surutilisation médico-chirurgicale dont on ima¬ 
gine les conséquences financières favorables pour 
les anesthésistes et les chirurgiens, et défavorables 
pour les assurances sociales. 

Les conséquences médico-légales ont été abor¬ 
dées dans le chapitre 3 (J.-L. Grisard). 

La bilatéralité est extrêmement fréquente dans 
la pathologie de l'avant-pied intéressant deux 
patients sur trois dont la moitié ont été opérés en 
un temps. La bilatéralité paraît beaucoup plus dif¬ 
ficile à mettre en œuvre pour la chirurgie ambula¬ 
toire même si elle n'est pas impossible [6]. 
Interrogeant des chirurgiens seniors dans le traite¬ 
ment de l 'hdllux mljjfus, on note que certains réa¬ 
lisant cette chirurgie de façon conventionnelle ont 
d'ailleurs renoncé à la bilatéralité en ambulatoire. 
D'autres, réalisant une chirurgie quasi exclusive 
percutanée, peuvent poursuivre la bilatéralité en 
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ambulatoire mais il semble que cette attitude soit 
marginale. Quant aux conséquences financières de 
la bilatéralité pour le chirurgien, elles ont déjà été 
publiées avec une diminution nette des revenus 
pour le praticien, dans la mesure où le deuxième 
acte n'est côté qu'à 75 % de sa valeur et sans pos¬ 
sibilité de prendre en compte les gestes associés, 
réalisés eux aussi dans le même temps et éventuel¬ 
lement également bilatéraux [7]. Ainsi, l'utilisa¬ 
tion de l'ambulatoire dans la chirurgie de l'HV 
peut faire renoncer au traitement en un temps des 
cas bilatéraux; ce qui a des conséquences finan¬ 
cières pour le chirurgien plutôt favorables et très 
défavorables pour les assurances sociales en termes 
d'hospitalisation, arrêt de travail et doublement 
des prestations [8]. 


Pour l'anesthésiste 

La chirurgie de l'avant-pied est considérée comme 
relativement douloureuse [7, 9] et nécessite une 
prise en charge antalgique la meilleure possible 
pour la chirurgie classique ou mini-invasive [10]. 
Cependant, quelle que soit la méthode opératoire, 
une bonne antalgie postopératoire permet d'éviter 
les complications comme la raideur, les douleurs 
chroniques, la reprise tardive de l'activité et donc 
du travail. Par ailleurs, les douleurs postopéra¬ 
toires peuvent être cause des retards de sortie ou 
des réadmissions, en particulier pour les patients 
traités en ambulatoire [11]. La qualité de cette 
anesthésie et l'antalgie apportée ont largement 
contribué à l'amélioration de nos résultats avec un 
taux de réussite très élevé et une satisfaction des 
patients. 

Parmi les techniques utilisées, l'anesthésie loco¬ 
régionale (ALR) par bloc périphérique du tronc 
du sciatique pendant 24 à 48 h paraît la technique 
la plus efficace. Elle a comme inconvénient la pos¬ 
sibilité d'un bloc moteur qui gêne grandement la 
déambulation et l'apparition quasi constante d'un 
bloc vasculaire qui gêne la verticalisation, source 
d'hémorragie ou d'hématome [9] et même de 
chute au domicile ou dans la rue dont on imagine 
les conséquences [12], 

Néanmoins, elle est parfaitement utilisable dans 
le cadre de la chirurgie ambulatoire [13] avec 


retour précoce au domicile, à condition d'effec¬ 
tuer ce retour comme s'il se passait à la clinique ou 
à l'hôpital, c'est-à-dire sans verticaliser le patient, 
ce qui impose un retour en ambulance. Cette 
technique nécessite idéalement de poursuivre le 
bloc à domicile ; ce qui est réalisable avec l'utilisa¬ 
tion de pompes automatiques ou de biberons 
injecteurs, et avec l'aide de prestataires de service 
qui poursuivent au domicile des patients une ALR 
procurant une analgésie totale en employant des 
infirmières habituées à cette pratique [7, 9,13]. 

Des techniques d'anesthésie locorégionale plus 
distales ont également été proposées, évitant le 
bloc moteur, permettant le lever et la déambula¬ 
tion du patient, mais dont on ne connaît pas les 
conséquences sur le bloc vasculaire, en particulier 
la survenue : 

• d'hématome parfois compressif; 

• d'œdème; 

• de raideur articulaire ; 

• de mauvais résultats fonctionnels ; 

• et de prolongation d'arrêt de travail [7], 

D'autres encore, utilisant une technique percu¬ 
tanée sur le premier rayon, ont pu se limiter à des 
blocs intermétatarsiens divers réalisés par le chirur¬ 
gien lui-même en peropératoire sous anesthésie 
générale avec un résultat apparemment satisfaisant 
[ 10 ]. 

Qu'une anesthésie locorégionale continue ou 
non ait été décidée, tous les patients doivent par 
ailleurs bénéficier d'un traitement antalgique 
complet, associant un anti-inflammatoire non sté¬ 
roïdien type Profénid® LP, un protecteur gastrique 
type Ogast®, et des antalgiques de type Dafalgan 
Codéiné® ou Tramadol®, car l'ALR même en 
continu n'est pas efficace à 100 % et certains 
patients y sont opposés, préférant une anesthésie 
générale. 

L'ordonnance postopératoire généralement 
rédigée par l'anesthésiste, d'un opéré hospitalisé 
24 à 48 h, comporte la prise en charge antalgique 
secondaire où les antalgiques majeurs ne sont plus 
de mise ainsi que le traitement anticoagulant 
[ 6 , 10 ], 

Si le patient est en ambulatoire, il fera une 
ordonnance de sortie, avec les antalgiques cités, 
auxquels doivent s'ajouter impérativement, 
puisque le patient doit se traiter ou se faire traiter 


120 


Chirurgie du pied et de la cheville en mode ambulatoire 


seul, des antalgiques majeurs morphinomimé- 
tiques comme le Skénan® LP pour la douleur 
chronique et l'Actiskénan® pour la douleur aiguë ; 
auxquels il est bon d'ajouter un anti-émétique 
puissant, non pas tant le Primpéran® dont les effets 
secondaires sont douteux, mais le Zophren® 
(même s'il n'a pas l'AMM dans cette indication). 
Malgré cela, 35 % des patients ambulatoires ont 
des douleurs qualifiées de moyennes à sévères 
[14], certains regrettant ce choix même s'ils ne 
sont pas revenus à l'hôpital ou à la clinique [7,15]. 


Pour l'établissement 

Comme nous l'avons vu, la perte pour un établis¬ 
sement public ou privé qui hospitalisait jusque-là 
les patients, sera donc de 234 euros par patient, ce 
qui se traduit pour un établissement qui pratique 
régulièrement (au nombre de 600 par an) ce type 
d'intervention, par une perte sèche de plus 
de 140000 euros de c hif fre d'affaire. Dans le 
même temps, le transfert d'une partie ou de la 
totalité de ces patients vers l'ambulatoire, va se tra¬ 
duire par un gain net de 470 euros par intervention 
dans son bilan annuel. Les cliniques et hôpitaux 
ont un taux d'ambulatoire pour HV compris entre 
0 et 95 %. Les conséquences seront en perte ou en 
gain en fonction du pourcentage d'ambulatoire 
réalisé antérieurement; ainsi un établissement réa¬ 
lisant 600 HV par an sera aujourd'hui en équilibre 
financier s'il réalise au moins 200 patients en 
ambulatoire. Mais la clinique va également perdre 
le bénéfice du supplément pour chambre indivi¬ 
duelle qui est de l'ordre de 60 à 120 euros par jour, 
soit une perte de 200 à 300 euros supplémentaires 
par opéré hospitalisé avec une DMS de 2,5 jours 
avec un manque à gagner de 150 000 euros par an. 
À moins que les établissements pratiquent un sup¬ 
plément pour une chambre seule en ambulatoire 
qui restera toutefois logiquement inferieur à celui 
d'une hospitalisation classique. 

Pragmatiquement, il est clair qu'un patient en 
ambulatoire coûte moins cher à l'établissement en 
termes de blanchisserie, de restauration, de sur¬ 
veillance infirmière, ce qui peut se traduire par la 
fermeture de certains lits et du personnel qui y est 
attaché, comme le recommande l'ANAP. Ces fer¬ 


metures de lits, d'étages d'hospitalisation voire de 
services peuvent entraîner une réduction du coût, 
mais aussi avoir des conséquences sociales pour les 
personnels débauchés qui sortent de notre propos 
[5]. Les frais de pansements, de médicaments, 
d'antalgiques, d'anticoagulants et le coût du 
matériel utilisé qui étaient inclus dans le GHS ne 
sont plus à sa charge mais à celui de la Sécurité 
sociale. 

Enfin, au même titre que pour le chirurgien, 
l'absence d'occupation de lits d'hospitalisation 
peut se traduire par une possibilité de réaliser dans 
l'établissement des actes supplémentaires au cours 
d'une même journée opératoire. L'ambulatoire 
peut alors être perçu comme un vecteur de recettes 
supplémentaires puisqu'elle permet de prendre 
davantage de patients qu'un secteur convention¬ 
nel [1,4]. 


Pour le patient 

Un patient pris en charge pour HV en hospitalisa¬ 
tion conventionnelle restait de une à trois nuits, ce 
qui était le plus fréquent [7], puis rentrait chez lui 
avec une ordonnance d'antalgiques simple, dès 
qu'il existe un facteur de risque, un traitement 
anticoagulant de 4 jours, puisque les deux pre¬ 
miers ont déjà été faits dans l'établissement, un 
seul dosage de plaquettes à domicile, et regagnait 
son domicile en taxi simple, plus rarement en VSL 
ou était souvent ramené par un membre de sa 
famille ou de ses amis. 

Dans le cas d'un patient traité en ambulatoire, 
les choses sont bien évidemment différentes. Le 
traitement anticoagulant est donné pour six jours 
avec une ordonnance d'antalgiques comprenant 
des morphinomimétiques et des antiémétiques, et 
c'est le patient ou son entourage qui doit se libé¬ 
rer pour aller acheter les médicaments à la phar¬ 
macie. Enfin, deux dosages de plaquettes et 
souvent un changement de pansement au domi¬ 
cile sont prescrits par une infirmière qui va se 
déplacer et facturer ce déplacement. 

Pour les patients susceptibles de marcher de 
façon autonome, un retour en VSL ou taxi médi¬ 
calisé paraît souhaitable, mais pour les patients qui 
ne peuvent pas marcher en raison de la bilatéralité, 
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d'un bloc moteur et/ou vasculaire persistant, il est 
préférable d'organiser un retour en ambulance. 
Le patient devra organiser par lui-même la venue 
d'une infirmière pour changer le pansement, 
effectuer le traitement anticoagulant quand il a 
été prescrit et chaque fois que cela n'a pas été 
fait, effectuer la radiographie de contrôle 
postopératoire. 

La rééducation, si elle est prescrite, est faite à la 
clinique, au tarif opposable en hospitalisation sans 
avancer les fonds, alors qu'en ambulatoire la venue 
du kinésithérapeute au domicile est payante dès le 
premier jour avec parfois un DE de l'ordre de 20 
à 30 euros et des frais de déplacement pour la 
collectivité. 

Chez les sujets de plus de 55 ans, qui repré¬ 
sentent 27 % de la population française [16] et 
certainement plus pour les opérés du pied, il n'est 
pas rare qu'ils fassent appel à leur médecin traitant 
ou à leur entourage de 1 à 3 fois, peu de temps 
après la sortie de l'ambulatoire [15], et 33 % des 
patients ayant un faible niveau socio-éducatif ne 
suivent pas les prescriptions de sortie [17]. 

Malgré cela, le taux de réussite de la chirurgie 
ambulatoire est selon les séries proche de 95 %, 
avec néanmoins près de 10 % des patients qui 
regrettent ce choix, alors que comme le faisait 
remarquer Leemrijse, aucun patient ne regrette 
d'avoir été hospitalisé [7]. 


Conséquences pour la collectivité 
du choix de l'ambulatoire 

Nous avons vu les modifications de l'ordonnance 
de sortie concernant un patient traité en 
ambulatoire. 

Pour un patient hospitalisé, les antalgiques sont 
donnés à 1 unité et en fonction de ce dont il a 
besoin. Cette attitude n'est pas possible en ville, 
les médicaments étant conditionnés en boîte ou 
paquet souvent de 14 imités. 

Ainsi, l'ordonnance de sortie pour un patient 
ayant été hospitalisé 48 ou 72 heures comporte 
donc 4 injections d'HBPM type Lovenox® 
(31 euros), une boîte de Profénid® (8 euros), une 
boîte d'Ogast® (9 euros), une boîte de Dafalgan 
Codéiné® (3 euros), soit un coût de 50 euros 


auquel s'ajoute un dosage des plaquettes à domi¬ 
cile (7 euros), soit un total de 57 euros, rembour¬ 
sés à 65 % par la Sécurité sociale, le reste étant soit 
à sa charge, soit à celui d'un éventuelle mutuelle. 

L'ordonnance de sortie d'un patient traité en 
ambulatoire comporte donc les mêmes produits, 
auxquels on prolonge l'HBPM, cette fois pour 
sept jours (43 euros), de l'Actiskénan® (3 euros), 
du Skénan® LP (9 euros) et une boîte de Zophren® 
à 4 comprimés (19 euros), soit un total de 
93 euros auquel s'ajoutent deux dosages des pla¬ 
quettes à domicile, soit 14 euros de plus avec un 
prix total de 107 euros. 

Le patient doit également acheter, ou faire 
acheter par son entourage, de quoi faire le panse¬ 
ment à domicile c'est-à-dire une bouteille de 
Bétadine® de 125 ml (2,6 euros), des compresses 
stériles (1,87 euros), une bande Velpeau® ou 
équivalent (1,20 euros), un pansement adhérent 
type Médiport® (3,32 euros), soit un total de 
9 euros. 

Ainsi donc, le coût total de l'ordonnance de 
sortie d'un patient hospitalisé est de 57 euros alors 
que celui d'un patient traité en ambulatoire est de 
116 euros, soit un supplément de 66 euros par 
patient remboursé à 65 %, le reste à la charge du 
patient ou de sa mutuelle. 

Si l'on opte pour le traitement antalgique le plus 
puissant, équivalent à celui que le patient aurait eu 
s'il était resté hospitalisé, ce qui est encore une fois 
tout à fait possible, pris en charge à 65 % au titre 
de la liste des prestations remboursables (LPR), 
cela a un prix d'environ 250 euros pour trois jours 
de prise en charge. Ce prix inclut le matériel en 
location, les produits utilisés et le personnel infir¬ 
mier et son transport, jours fériés inclus, alors 
qu'en cas d'hospitalisation cette prestation était 
incluse dans le GHS. 

Le retour du patient au domicile peut bien sûr 
être effectué en cas de sollicitation de la famille ou 
des amis, en voiture personnelle ou en simple taxi, 
en particulier pour les patients hospitalisés plus de 
48 heures, sans prise en charge ou pour un prix 
réduit. 

Pour les patients en ambulatoire, le retour en 
ambulance a un coût moyen pour cm transport en 
Ile de France évalué à 110 euros par déplacement, 
alors qu'il n'est que de 60 pour cm VSL et 
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d'environ 40 euros en taxi, pas toujours conven¬ 
tionné donc non remboursé, avec une majoration 
de 50 % pour le samedi, dimanche et jours fériés. 
Ce transport est pris en charge à 100 % par les 
CPAM dans les suites de l'intervention. 

Par ailleurs, il faut ajouter le coût de la radiogra¬ 
phie de contrôle si elle n'a pas été faite avant la sor¬ 
tie de l'ambulatoire, prise en charge à 65 % avec 
possibilité de devoir avancer l'argent pour le patient, 
auquel doit s'ajouter le prix du transport qui, cette 
fois, est exclusivement à la charge du patient, alors 
qu'il n'aurait pas dû payer de transport ni les radio¬ 
graphies de contrôle en cas d'hospitalisation. 

Un certain nombre de patients isolés, âgés, com¬ 
prenant mal le traitement, vont devoir faire appel 
aux médecins traitants avec une moyenne d'une à 
deux visites à 23 euros au mieux pour les médecins 
en secteur 1, ce qui là encore induit un coût supplé¬ 
mentaire avec une indemnité de déplacement et 
éventuellement une majoration de nuit ou jour férié 
[15,17] alors que les visites des patients hospitalisés 
ne sont pas rémunérées. La possibilité, même si elle 
est rare, de retour et de ré-hospitalisation, doit éga¬ 
lement être prise en compte même si elle ne 
concerne qu'une minorité de patients (5 à 10 %). 

Au total, la simple prise en charge en ambulatoire 
d'un patient opéré d'un hallux va\gus ou rijjidus par 
ostéotomie induit un coût supplémentaire hors 
GHS de 298 euros si le patient n'a pas de bloc péri¬ 
phérique par ALR continue, et de 548 euros dans le 
cas contraire. Ce surcoût est pris en charge à 
concurrent d'au moins 65 % par les CPAM, le reste 
étant à la charge du patient ou à celui de son éven¬ 
tuelle mutuelle. En hospitalisation il y a aussi un 
prix de sortie qui n'est que de 132 euros, la diffé¬ 
rence avec l'ambulatoire est donc un supplément de 
166 euros sans ALR et de 416 euros avec une ALR 

La CNAM, ayant baissé le GHS des hospitalisés 
de 234 euros par HV, réalise un gain apparent de 
68 euros sans ALR et une perte de 182 euros avec 
la poursuite de l'ALR au domicile, ce qui n'est pas 
le cas de la majorité des patients. 

Discussion 


Le déficit de l'assurance maladie préoccupe à juste 
titre les Français et en particulier les médecins qui 


ne souhaitent que souscrire à toute idée favorable 
à l'équilibre des comptes de la CNAM. De très 
nombreux acteurs et intervenants en économie de 
la santé semblent converger sur la possibilité de 
parvenir à ce but, en recourant massivement à 
l'utilisation de l'ambulatoire, source d'économie 
et de rationalisation des soins. 

Mais la lecture de leurs rapports quantifie l'éco¬ 
nomie générée de façon étonnamment variable, 
sans véritable démonstration clairement établie. 
Ainsi, le gain calculé varie de 5 à 1 milliard(s) 
d'euros, somme que la FHF, dans son rapport à 
l'Académie de chirurgie, conteste, la chiffrant au 
mieux à 570 millions d'euros. Il est aussi possible 
de remarquer que des pays comme les États-Unis, 
à très fort pourcentage d'ambulatoire, ont un taux 
de dépense de santé/PIB le plus élevé du monde 
(17,9 %) et qu 'a contrario l'Espagne et l'Italie 
(9,2 %), avec peu d'ambulatoire, ont un taux de 
dépense égal ou proche de celui de la Suède, de la 
Norvège ou du Royaume-Uni (9,4 %). 

Modestement, en qualité de chirurgien du pied, 
nous avons essayé de chiffrer et de mesurer les 
conséquences du transfert de l'hospitalisation vers 
l'ambulatoire pour la chirurgie que nous prati¬ 
quons le plus, à savoir la cure de l'HV et de ses 
conséquences. 

Pour un chirurgien, les conséquences sont 
aujourd'hui milles ou plutôt favorables, la rému¬ 
nération n'étant pas modifiée par l'ambulatoire, ce 
qui est un minimum puisque le temps, le stress et 
l'énergie déployée sont les mêmes, voire augmen¬ 
tés afin d'être certain que le patient pourra retour¬ 
ner à son domicile le soir, créant une quasi 
obligation de résultat. 

Pour l'anesthésiste, il n'y a pas non plus de dif¬ 
férence en termes de rémunération, mais il serait 
dommageable pour son intérêt et plus encore 
pour celui du patient, de renoncer à certains 
modes d'anesthésie comme l'ALR dans les cas où 
elle procure un bénéfice antalgique remarquable. 

Pour l'établissement de soins, le problème est 
différent car la diminution du GHS de 234 euros 
et la perte de 200 euros du supplément chambre 
seule peut créer un manque à gagner de 220 K 
euros par an pour 600 HV. Mais cette perte peut 
très bien être compensée grâce à l'incitation finan¬ 
cière créée par l'augmentation théorique du 
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volume d'activité possible et surtout par l'aug¬ 
mentation tarifaire de l'ambulatoire qui est 
atteinte dès qu'elle dépasse 1/3 des opérés en 
ambulatoire. Cependant, cette augmentation du 
prix de l'ambulatoire qui égale celle de l'hospita- 
lisé obéit à une logique politique des rapporteurs 
de l'économie de la santé qui a peu de chance de 
tenir face au réalisme économique, surtout si les 
gains escomptés ne sont pas au rendez-vous. 

Pour le patient, les conséquences sont bien diffé¬ 
rentes, même si elles sont loin d'être insurmontables 
du moins pour un sujet entouré, ne vivant pas trop 
loin de l'hôpital, comprenant bien ce qu'il faut faire 
et ne pas faire. Il doit avoir prévu et organisé son 
retour en achetant à la pharmacie pas trop lointaine 
les prescriptions de sortie, en convoquant une infir¬ 
mière et un kinésithérapeute si nécessaire, en allant 
faire une radio de contrôle rarement faite en ambu¬ 
latoire, en avançant les frais et en étant remboursé 
que partiellement des frais et pas du transport. 

En 2010, les modes de vie actuels font que les 
couples ne représentent plus que 52 % des français 
[16] et certainement moins en Ile de France. 
Les opérés vivant seuls ou seul adulte auront les 
plus grandes difficultés à assumer cela et devront 
faire appel à leur entourage, en particulier à leurs 
enfants quand ils sont adultes, qui eux travaillent 
et devront cesser de le faire, ce qui induit un coût 
sociétal peut-être assez élevé et difficile à chiffrer 
avec prise de RTT, arrêt de travail, ou même à 
utiliser des personnes rémunérées par le patient ou 
par la collectivité (aide sociale, service de maintien 
à domicile, service de portage des repas) qui vont 
permettre à l'opéré de mener une vie normale 
malgré l'intervention et le retour précoce au 
domicile. Les patient de plus de 55 ans en 1991 
[15] et aujourd'hui probablement de plus de 
65 ans, font souvent appel 1 à 2 fois à leur méde¬ 
cin traitant, qui ne dispose que dans 10 % des cas 
d'une information correcte 48 heures après la sor¬ 
tie de leur patient de l'ambulatoire [18]. Des 
études ont montré qu'l/3 des patients ne suivent 
pas les consignes postopératoires avec, toutes 
causes confondues, des conséquences sur la qua¬ 
lité des soins dans 25 % des cas [17, 19]. Ces élé¬ 
ments auront des conséquences médicales et 
financières difficiles à mesurer mais certainement 
négatives sur les comptes de l'assurance maladie. 


Les conditions d'éligibilité à l'ambulatoire sont 
devenues beaucoup plus lâches au fil du temps, 
cependant la raison médicale et le bon sens font 
que les patients seuls, sans entourage, âgés, inca¬ 
pables de suivre les consignes, habitant loin de 
l'hôpital, resteront hospitalisés; d'ailleurs la FHF 
[4] estime que le nombre d'actes ambulatoires en 
France, tous actes confondus, serait au mieux de 
66 %, ce qui paraît très optimiste. 

Pour la collectivité, le bénéfice apporté par la 
modification de la borne basse du GHS de l'HV, 
alignant le prix de l'ambulatoire sur celui de l'hos¬ 
pitalisation, conduit à une économie apparente 
pour la CNAM de 68 euros par patient en l'ab¬ 
sence d'ALR et même de 138 euros si le patient 
rentre chez lui en simple taxi malgré tout. En 
revanche, si l'on garde la même qualité de soin 
que s'il était resté hospitalisé, le gain disparaît et 
engendre même un surcoût de 406 euros. Certes, 
ces chiffres sont à modérer car le remboursement 
n'est pas de 100 %, mais qu'elle soit payée par la 
CNAM, une mutuelle ou le patient, la dépense 
sera bien réelle. 

De surcroît, l'abandon de la bilatéralité aurait 
également des conséquences importantes pour la 
collectivité qu'avait bien étudiées Valtin en termes 
de durée d'arrêt de travail, de nombre de consul¬ 
tations, avec en 2005 un surcoût estimé pour les 
caisses de 6 millions d'euros supplémentaires [8]. 

Les transports supplémentaires pour le patient, les 
soignants, les recours éventuels au médecin traitant 
ou à des prestataires paramédicaux sont à prendre en 
considération, ainsi que le coût sociétal de l'ambula¬ 
toire toujours à charge de la collectivité. 

Le dernier élément du choix pour justifier l'am¬ 
bulatoire serait de montrer que son utilisation 
réduit la durée de l'arrêt de travail postopératoire 
qui est proche de 2 mois, quelle que soit la tech¬ 
nique utilisée [7], mais nous n'avons pas réussi à 
nous procurer de données à ce sujet. 

Certains des chiffres avancés vont apparaître à 
certains approximatifs, récupérés en plus de la 
bibliographie auprès de prestataires de service 
médicaux, les services de renseignement de la 
CNAM ayant - pour des motifs qui nous sont 
étranges - refusé de coopérer avec nous; certains 
chirurgiens penseront peut-être ne pas utiliser 
toutes les prestations évoquées, mais cela s'applique 
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autant alors pour un ambulatoire que pour tin hos¬ 
pitalisé. Malgré tout cela, il nous est apparu que le 
bénéfice escompté pour les comptes de la CNAM 
par le recours à 1 ' ambulatoire n' avait rien d ' évident, 
et qu'au contraire à qualité constante, la dépense 
était augmentée et peut-être même aussi à qualité 
diminuée, avec en plus des conséquences indi¬ 
rectes en particulier sociétales probablement négli¬ 
gées, ce qui se traduit par cm transfert de l'activité 
médicale et paramédicale hors hôpital ou clinique. 
La conservation de cette qualité nous semble très 
importante et il faut garder à l'esprit que l'OMS 
évaluant les systèmes de santé dans le monde, 
classe les pays faisant peu d'ambulatoire (France, 
Italie, Espagne) dans les 10 premiers mondiaux et 
qu'aucun pays cité comme exemple d'utilisation 
de l'ambulatoire n'apparaît dans ce groupe, les 
États-Unis étant classés 34 e mondiaux. Bien sûr, ce 
travail ne porte que sur la chirurgie de Y ballux val- 
glus et ne peut être transposé au reste de la chirur¬ 
gie ambulatoire. Reste que la méthode qui consiste 
à faire un calcul exhaustif du prix de l'ambulatoire 
et de ses conséquences peut être utilisée dans 
d'autres pathologies. 

Conclusion 


La chirurgie ambulatoire de Y ballux valgus peut 
être réalisée dans des conditions de sécurité et 
avec une qualité de soins équivalente à celle d'un 
patient hospitalisé, mais avec un coût au moins 
égal voire augmenté. 

Si l'avantage pour les chirurgiens et les établis¬ 
sements de soins peut être réel, il est beaucoup 
moins évident, et c'est un euphémisme, pour les 
patients et l'assurance maladie, en particulier pour 
des patients n'ayant pas les conditions et un prére¬ 
quis pour bénéficier de l'ambulatoire. 

Une sélection médicale des patients opérés $ bal- 
lux valons semble indispensable pour confirmer 
l'intérêt de l'ambulatoire dans cette pathologie. 
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Conclusion 
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La rédaction de cet ouvrage collégial ayant pour 
objectif de réaliser un bilan d'étape de la pratique 
ambulatoire de la chirurgie de la cheville et du 
pied en France, il nous faut, au préalable, remer¬ 
cier et féliciter l'ensemble des auteurs pour la qua¬ 
lité et la pertinence de leurs manuscrits tant il est 
vrai que cette thématique fait l'objet d'une actua¬ 
lité et d'une médiatisation importante. Cet 
ouvrage nous paraissait d'autant plus nécessaire 
que les informations détaillées sur la chirurgie 
ambulatoire du pied et de la cheville font défaut 
laissant libre cours à des interprétations diverses. 

La chirurgie ambulatoire se définit comme une 
activité de soins alternative à l'hospitalisation 
conventionnelle, réalisée en établissement de 
santé dans des conditions d'organisation particu¬ 
lière autorisant la sortie du patient le jour même 
de son intervention sans risque majoré. Il s'agit 
donc d'un concept organisationnel qui positionne 
le patient au centre de sa prise en charge en tant 
qu'acteur responsable. 

Si la France semble témoigner d'un certain 
retard dans la pratique chirurgicale ambulatoire, 
l'analyse comparative avec d'autres pays à niveau 
socio-économique équivalent doit être précau¬ 
tionneuse tant il existe d'importantes différences 
en terme d'organisation des systèmes de santé. 

Ces différences sont liées à des facteurs cultu¬ 
rels, aux spécificités dans l'organisation des sys¬ 
tèmes de soins et de remboursement des 
prestations et aux politiques de santé et incitations 
financières mises en place au niveau national 
aboutissant actuellement à d'importantes dispari¬ 
tés inter régionales ou inter établissements. 

Le développement de ce mode de prise en 
charge répond à des impératifs d'économie bud- 
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gétaire fiés au déficit de notre système de santé 
mais également à une forte demande de la patien- 
tèle; aussi, la chirurgie ambulatoire nous est-elle 
fréquemment présentée tel un triptyque patient/ 
acte/structure qu'il nous faut détailler. 

Ce n'est pas l'acte qui est ambulatoire mais le 
patient et dans cette mesure, les critères d'éligibi¬ 
lité à l'ambulatoire dépendent essentiellement de 
facteurs médicaux et psycho sociaux fiés au patient, 
évalués au cas par cas, et sous réserve d'une infor¬ 
mation exhaustive et d'une parfaite compréhen¬ 
sion du mode de prise en charge. 

L'inobservance thérapeutique, l'environnement 
et l'accompagnement du patient au domicile ainsi 
que l'éloignement géographique par rapport à la 
structure de soins sont parmi les principaux freins 
à la réalisation d'une chirurgie ambulatoire. 

La maittise du chemin clinique organisant 
chaque étape de la prise en charge est indispen¬ 
sable au développement harmonieux de cette pra¬ 
tique qui ne saurait s'affranchir des conditions de 
confort et de sécurité offertes par l'hospitalisation 
conventionnelle. 

Ainsi, les différentes étapes du circuit patient 
doivent être parfaitement organisées lors des 
consultations pré opératoires chirurgicales et anes¬ 
thésiques. Cette préparation est probablement 
plus rigoureuse que pour l'hospitalisation conven¬ 
tionnelle car toute insuffisance ou modification de 
dernière minute peut compromettre le mode de 
prise en charge ambulatoire. 

Dans la période post opératoire, la chirurgie 
ambulatoire ne diffère guère de la chirurgie réali¬ 
sée en hospitalisation conventionnelle que par la 
gestion de la douleur et d'éventuelles complica¬ 
tions. L'étude proposée par JL Besse conclut à 
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l'absence de différence significative du niveau 
douloureux entre les deux modes de prise en 
charge et nous confirme qu'au prix d'un strict res¬ 
pect des critères d'éligibilité la chirurgie de 
l'avant-pied peut être proposée en ambulatoire 
sans exposer le patient à un risque plus important 
de douleurs ou de complications immédiates. 

S'il apparaît pour certains que le développement 
conjoint de la chirurgie mini invasive et des tech¬ 
niques d'anesthésie loco régionale favorisent un 
mode de prise en charge ambulatoire, il faut gar¬ 
der à l'esprit que seul le patient est ambulatoire et 
qu'il n'est pas éthiquement acceptable de condi¬ 
tionner le choix d'une méthode thérapeutique à 
un mode de prise en charge. Il reste que les blocs 
nerveux périphériques ont démontré leur supé¬ 
riorité permettant d'améliorer l'analgésie post 
opératoire et de limiter les effets secondaires des 
morphiniques et n'offrent guère de limites sinon 
pour la chirurgie bilatérale. 

Le champ d'application technique de la chirur¬ 
gie ambulatoire est donc vaste mais il paraît sage 
d'en limiter la pratique pour les gestes qui néces¬ 
sitent une surveillance rapprochée (risque cicatri¬ 
ciel, lambeau, arthrodèse et arthroplasties de 
l'arrière-pied) ou qui comportent un risque de 
saignement imposant un drainage post opératoire 
voire un risque septique. La prise en charge ambu¬ 
latoire différée en traumatologie du pied et de la 
cheville demeure confidentielle bien qu'elle soit 
envisageable dans certaines situations telles les 
ruptures du tendon calcanéen. 

L'exploitation des données fourmes par les pro¬ 
fessionnels de santé dans le cadre de leur démarche 
d'accréditation confirme la prééminence des pro¬ 
blèmes organisationnels, ainsi en est-il des erreurs 
de côté qui confèrent à ce mode de prise en charge 
une évidente spécificité. 

Le troisième volet concerne la structure de soins 
qui doit être efficiente en matière d'organisation et 
d'utilisation des ressources humaines et physiques. 
Comme le souligne Mme Morin-Surroca, la chirur¬ 
gie ambulatoire doit constituer une priorité du pro¬ 
jet d'établissement; à ce titre, les directeurs 
d'établissement se doivent de faire respecter le cadre 
juridique encadrant l'organisation des structures de 
soins alternatives et octroyer les moyens humains et 
matériels nécessaires à leur développement. 


Le cadre règlementaire précise que l'unité 
d'hospitalisation ambulatoire doit être distincte 
des structures d'hospitalisation conventionnelle. 
Cette unité doit donc disposer de ressources 
dédiées et formées à la spécificité de ce mode de 
prise en charge alors que l'articulation avec le bloc 
opératoire est laissée au libre choix des 
établissements. 

Si l'épanouissement de la chirurgie ambulatoire 
se veut un enjeu majeur de la restructuration de 
nos établissements, elle requiert une parfaite coor¬ 
dination de tous les acteurs et une totale implica¬ 
tion de l'encadrement stratégique de nos 
structures de soins. 

Le déficit de l'assurance maladie invite à identi¬ 
fier les sources d'économie budgétaire participant 
à la maitrise des dépenses de santé. Si l'ambula¬ 
toire peut être perçu comme un vecteur d'écono¬ 
mie globale de santé (fermeture de lits, réduction 
de l'activité de nuit et des coûts de personnel), 
l'analyse détaillée de Christophe Piat démontre 
qu'il peut aboutir à un reste à charge plus impor¬ 
tant pour le patient. L'économie prévisionnelle 
envisagée à la suite du développement de la chirur¬ 
gie ambulatoire varie considérablement selon les 
sources dans la mesure où il s'accompagne d'un 
transfert de charges financières vers les familles 
(coût sociétal), les collectivités (aide sociale, ser¬ 
vice de maintien à domicile) voire sur la médecine 
de ville. L'augmentation du reste à charge pour les 
patients peut conduire à des disparités de prise en 
charge et à des problèmes d'équité face aux soins 
proposés. 

Des discussions sont en cours entre le CNP- 
SOFCOT, la mission IGAS/IGF et la DGOS 
concernant l'établissement de fourchettes d'acti¬ 
vité ambulatoire par GHS. 

L'incitation valant mieux que la coercition, les 
notions de seuil, d'actes obligatoires ou de mise 
sous accord préalable ne participeraient pas au 
développement harmonieux de cette activité. 

La levée des bornes basses représente une étape 
essentielle attestant de la détermination de nos 
tutelles. Cette incitation financière doit toutefois 
s'accompagner d'une nécessaire réorganisation 
des établissements autorisant la réalisation de cette 
chirurgie ambulatoire dans de parfaites conditions 
de sécurité pour les patients et les praticiens. 
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Le chirurgien endosse l'entière responsabilité de 
l'acte et des suites opératoires au prix d'un inves¬ 
tissement organisationnel et présentiel consé¬ 
quent, consommateur de temps et actuellement 
sans valorisation financière. 

Par ailleurs, le choix de la chirurgie ambulatoire 
doit faire reconsidérer l'inclusion de certains DMI 
dans le montant de l'enveloppe perçue par les éta¬ 
blissements, cette problématique associée à l'ab¬ 
sence de prise en compte des co morbidités peut 
être un frein à l'essor de la pratique ambulatoire. 

Les mutuelles doivent être partie prenante de 
cette dynamique dans la mesure où elles condi¬ 
tionnent actuellement l'ouverture des droits à cer¬ 


taines prestations (auxiliaire de vie, indemnités 
journalières) à la nécessité d'une hospitalisation 
conventionnelle. 

En conclusion, l'émergence de ce nouveau 
paradigme qu'est la chirurgie ambulatoire ne peut 
s'envisager que progressivement et à grand ren¬ 
fort de formations et de communications auprès 
des professionnels et des patients. 

Les chirurgiens orthopédistes pratiquant la 
Chirurgie de la Cheville et du Pied doivent 
prendre toute leur place dans cette évolution tant 
notre spécialité se prête à ce mode de prise en 
charge. 


